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Die Nierenfunktionsszintigraphie ist eine häufig angewendete Untersuchungsmethode 
bei Kindern. In der Nuklearmedizinischen Abteilung im Dr. von Haunerschen 
Kinderspital werden über 250 Nierenfunktionsszintigraphien pro Jahr durchgeführt. In 
den meisten Fällen soll mit dieser Untersuchungsmethode die Frage beantwortet 
werden, ob eine behandlungsbedürftige Abflussstörung vorliegt.  
Im ersten Kapitel dieser Arbeit soll zunächst allgemein auf die Diagnostik renaler 
Abflussstörungen und die spezifische Bedeutung der Nierenfunktionsszintigraphie 
eingegangen werden, bevor das eigentliche Ziel der vorliegenden Arbeit, die 
Untersuchung des Einflusses von Lageänderung und Blasenentleerung auf die 
nierenszintigraphische Diagnostik, konkretisiert wird.  
 
1.1 Diagnostik renaler Abflussstörungen in der Kinderurologie 
1.1.1 Krankheitsbilder 
1.1.1.1 Ureterabgangsstenose  
 
Die Ureterabgangsstenose ist die häufigste Ursache einer Hydronephrose im Kindesalter 
[22]. Die Inzidenz wird in der Literatur mit 2-8 Fällen pro 10 000 Neugeborenen 
angegeben [31,39]. 
Ätiologisch werden intrinsische und extrinsische Ursachen unterschieden [86]. Die 
intrinsische Ureterabgangsstenose ist als idiopathische Verengung des pelvicoureteralen 
Übergangs anzusehen, während als extrinsische Ursachen Tumore, postentzündliche 
retroperitoneale Prozesse oder aberrante Gefäße verantwortlich für eine Behinderung 
des Harnabflusses von außen sein können [86]. Ein aberrantes Gefäß ist die häufigste 
extrinsische Ursache und für ca. 11% der Ureterabgangsstenosen verantwortlich, jedoch 
ist die überwiegende Mehrheit der Stenosen intrinsischer Natur [46]. Histologische 
Untersuchungen der Ureterabgangsstenosen zeigen perifaszikuläre Fibrose und 
Muskelhypertrophie als morphologisches Korrelat der Verengung, wobei 
interessanterweise histologisch nicht zwischen extrinsischen und intrinsischen Ursachen 
unterschieden werden kann [121]. In der lamina propria des verengten Ureterabgangs 
wurde im Vergleich zu gesunden Kontrollen eine signifikante Entzündungsreaktion mit 
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hauptsächlich Lymphozyten und einigen Plasma- und Mastzellen nachgewiesen, so dass 
spekuliert werden kann, ob die muskuläre Hypertrophie und Fibrosierung Folge einer 
chronischen Entzündungsreaktion ist [121]. Auch nervale Innervationsabnormalitäten 
im Bereich des ureteropelvinen Übergangs werden diskutiert, da eine reduzierte 
Nervenverteilung in diesem Bereich nachgewiesen wurde [79,118]. Jedoch bleibt 
unklar, ob diese Reduzierung ursächlich für die Obstruktion oder Folge der 
Muskelhypertrophie und Fibrosierung ist [79,118]. 
 
Die Ureterabgangsstenose ist häufig klinisch asymptomatisch oder präsentiert sich 
uncharakteristisch. Mögliche Symptome und Befunde sind Gedeihstörung mit 
Inappetenz, rezidivierendes Erbrechen, eine tastbare Raumforderung im Oberbauch, 
unklare Oberbauchbeschwerden, Flankenschmerzen oder Hämaturie. Gelegentlich 
werden Ureterabgangsstenosen erst durch Komplikationen klinisch manifest, da der 
gestörte Harnabfluss Harnwegsinfektionen, Pyelonephritis, Pyonephrose und Urosepsis 
begünstigt [7]. 
 
Der Verdacht auf eine Ureterabgangsstenose wird häufig im Rahmen des pränatalen 
Ultraschallscreenings aufgrund eines dilatatierten Nierenbeckens geäußert; nicht jede 
pränatal diagnostizierte Erweiterung des Nierenbeckens ist jedoch mit einer 
Ureterabgangsstenose gleichzusetzen. Ursächlich kommen differentialdiagnostisch auch 
andere Erkrankungen wie beispielsweise Ureterklappen oder Polymegakalikosis in 
Frage. Darüber hinaus  bildet sich die pränatale Hydronephrose oft spontan zurück und 
ist in postnatalen Ultraschalluntersuchungen in über 50% der Fälle nicht mehr 
nachweisbar [67]. Dieser Umstand zeigt die Bedeutung postnataler Follow-up-
Untersuchungen. So wird empfohlen, drei Wochen nach der Geburt ein 
Kontrollultraschall durchzuführen [32]. Kriterien für die sonographische Beurteilung 
der Hydronephrose sind der Durchmesser des Nierenbeckens [1], das Verhältnis des 
Durchmessers des Nierenbeckens zum Nierendurchmesser [10], die Erweiterung der 
Nierenkelche [34] und die Dicke des Parenchyms [95,109]. Manche Autoren schlagen 
vor, dass serielle postnatale Ultraschalluntersuchungen die beste Methode sei, eine 
relevante Ureterabgangsstenose zu diagnostizieren und zu überwachen [67]. Koff et al. 
sehen in der Messung der kompensatorischen Größenzunahme der zur 
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hydronephrotischen Niere kontralateral gelegenen Niere die Möglichkeit, eine 
Obstruktion zu diagnostizieren [61].  
Die Sonographie kann die morphologischen Verhältnisse im Bereich der Niere gut 
darstellen, jedoch alleine meist nicht die klinisch äußerst wichtige Frage beantworten, 
ob eine therapiebedürftige Obstruktion oder nur eine Erweiterung des Nierenbeckens 
ohne relevante Stenosierung vorliegt. Es wurde gezeigt, dass eine Hydronephrose ohne 
eine Obstruktion vorliegen kann, und dass die Nierenfunktion auch beim Vorliegen 
einer partiellen Obstruktion nicht eingeschränkt sein muss [60]. Daher sind weitere 
diagnostische Verfahren notwendig. 
Viele Autoren sehen in der Diureseszintigraphie mit Furosemid den Goldstandard in der 
Diagnostik einer Obstruktion des ureteropelvinen Übergangs, weil durch diese Methode 
der renale Abfluss und die Nierenfunktion quantifiziert werden können [23,25,84]. 
Jedoch wird auch dieser Methode vorgeworfen, dass sie die weitere Entwicklung der 
Nierenfunktion nicht vorhersagen könne [48,60]. Aufgrund dieses diagnostischen 
Dilemmas wurde teilweise die pessimistische Schlussfolgerung gezogen, dass eine 
relevante Obstruktion nur durch eine fortschreitende Nierenfunktionseinschränkung bei 
Nichtbehandlung retrospektiv diagnostiziert werden kann [59]. Andere 
Untersuchungsmethoden haben vergleichsweise eine untergeordnete Bedeutung. 
    
Die dargelegten Probleme in der Diagnostik der Ureterabgangsstenose und der 
unberechenbare Verlauf der Erkrankung spiegeln sich auch in den uneinheitlichen 
Therapieempfehlungen wieder. Wie bereits dargelegt, wird ein dilatiertes 
Nierenbeckenkelchsystem bei Kindern häufig durch das pränatale Ultraschallscreening 
identifiziert. Daher gab es Versuche, die gestauten Nieren in utero durch fetale 
Chirurgie mit Kathetershunts zu drainieren [44,74]. Jedoch hat sich diese Methode 
aufgrund der Komplikationsrate und der geschilderten spontanen Rückbildungsrate der 
Hydronephrose nicht durchgesetzt [117]. Eine ungeklärte und viel diskutierte Frage 
besteht darin, ob und zu welchem Zeitpunkt postnatal chirurgisch interveniert werden 
muss. Verfechter eines möglichst frühen chirurgischen Eingriffs stellen die Indikation 
eher großzügig und argumentieren, dass nur dadurch eine maximale Erholung der 
Nierenfunktion und der Erhalt des renalen Parenchyms gewährleistet werden kann 
[30,57,94]. Andere halten es für sinnvoller, die hydronephrotische Niere über einen 
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längeren Zeitraum sonographisch und funktionsszintigraphisch zu kontrollieren, um die 
Möglichkeit einer spontanen Besserung der Obstruktion bzw. Nierenfunktion 
abzuwarten, und nur die Fälle mit dokumentierter Befundverschlechterung zu operieren 
[62,69]. Einige Autoren orientieren sich bei der Entscheidung, ob konservativ oder 
chirurgisch vorgegangen werden soll in erster Linie an der seitengetrennten 
Nierenfunktion: Nieren mit einer partiellen Nierenfunktion über 40% bzw. 35%  werden 
demnach grundsätzlich konservativ überwacht, Nieren mit einer Funktion unter 40% 
bzw. 35% und dem Befund einer Obstruktion in der Nierenfunktionsszintigraphie sollen 
operiert werden [13,72].  
Palmer et al. führten eine multizentrische, prospektive und randomisierte Studie über 
die Behandlung von hochgradiger, unilateraler Hydronephrose für die Society for Fetal 
Urology durch [87]. Einschlusskriterien der Studie waren eine Hydronephrose 
(sonographisch mindestens Grad 3) und eine Nierenfunktion über 40%. Insgesamt 32 
Patienten wurden randomisiert für die Studie und entweder chirurgisch oder 
konservative behandelt. 25% der Patienten mit signifikanter Verschlechterung der 
Nierenfunktion, des Abflusses aus dem Nierenbeckenkelchsystem oder mit 
zunehmender Hydronephrose wechselten in den chirurgischen Arm der Studie. Bei 
operierten Patienten zeigte die Nierenfunktionsszintigraphie nach 6 und 12 Monaten 
eine signifikante Besserung der Hydronephrose und des Abflusses gegenüber der 
konservativ behandelten Gruppe. Palmer schlussfolgerte aus diesem Ergebnis einen 
klaren Vorteil für das interventionelle Vorgehen. Allerdings änderte sich die 
Nierenfunktion in beiden Gruppen nicht wesentlich. Auch McAleer und Kaplan zeigten, 
dass sich die Nierenfunktion unabhängig von dem Ausgangswert durch eine Operation 
nicht verbessert [75]. Sie konnten ebenfalls eine Abnahme der Hydronephrose und eine 
Verbesserung des Abflusses durch die Operation nachweisen und empfahlen bei 
pathologischen Befunden in Ultraschall und Nierenfunktionsszintigraphie, gleich zu 
operieren, ohne eine Verschlechterung der Nierenfunktion abzuwarten, da diese sich 
durch eine verspätete Operation nicht wieder verbessern könne. 
Aufgrund der divergierenden Meinungen über das optimale therapeutische Vorgehen, 
empfiehlt sich wohl ein auf den Einzelfall zugeschnittenes Vorgehen, das 
interdisziplinär mit Beteiligten aus der Urologie, Pädiatrie, Kinderradiologie und 
Nuklearmedizin festgelegt wird, und neben den radiologischen und 
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nuklearmedizinischen Befunden auch Einflusskriterien wie die klinische Symptomatik, 
das Alter des Kindes und die Compliance von Eltern und Kindern berücksichtigt [7]. 
Standardoperation ist die offene Pyeloplastik nach Anderson-Hynes, wobei ein 
eindeutiger Trend hin zu laparoskopischen Techniken zu erkennen ist [35,88,110].    
  
1.1.1.2 Primärer obstruktiver Megaureter   
 
Die Inzidenz des primären Megaureters wird mit 0,36 auf 1000 Geburten angegeben 
[113]. In einer Studie an 185 Neugeborenen mit Nierenbeckenkelchdilatation lag die 
Obstruktion bei 44 Kindern (23%) am ureterovesikalen Übergang [55]. Der primäre 
Megaureter betrifft 4 mal häufiger Jungen als Mädchen und der linke Ureter ist häufiger 
betroffen als der rechte [107].  
Die Megaureteren werden nach ihrer Ätiologie in primäre und sekundäre Megaureteren 
eingeteilt. Die primären sind idiopathischen Ursprungs, die sekundären Folge 
beispielsweise von Urethralklappen. 
Es gibt eine allgemeine Übereinstimmung darüber, dass beim primären obstruktiven 
Megaureter (POM) keine morphologische Verengung am vesicoureteralen Übergang 
vorliegt, sondern dass ein 0,5 bis 4 cm langes aperistaltisches Segment den 
Urintransport behindert und so eine funktionelle Obstruktion hervorruft [107]. Die 
Pathogenese der Aperistaltik wird kontrovers diskutiert. Mehrere Autoren haben eine 
überschiessende Kollagenablagerung im aperistaltischen Segment als potentiellen 
Störfaktor der Peristaltik nachgewiesen [38,43,116]. Nicotina et al. vertreten die 
Theorie, dass segmentale Veränderungen in den Muskelzellen im aperistaltischen 
Bereich vorliegen, da sie postnatal TGF-β Aktivität im aperistaltischen Segment 
nachweisen konnten, nicht aber in den proximal erweiterten Abschnitten des Ureters 
[80]. Sie vermuten, dass es während der pränatalen Entwicklung zu einem 
Entwicklungsstop der Muskelzellen in dem aperistaltischen Bereich kommt. Die relativ 
häufige Beobachtung einer Spontanremission der Obstruktion in den ersten zwei 
Lebensjahren könnte durch eine Nachreifung der Muskelzellen aufgrund des erhöhten 
TGF-β erklärt werden. 
Unabhängig von der Ursache führt die gestörte Peristaltik zu einem Rückstau des Urins 
und somit zu einer Aufweitung des Ureters und des Nierenbeckenkelchsystems. Durch 
 12
den Reservoireffekt des Ureters wird das Nierenparenchym im Vergleich zur 
Ureterabgangsstenose besser vor hohem Druck geschützt, so dass Parenchymschäden  
vergleichsweise weniger wahrscheinlicher sind als bei der Ureterabgangsstenose [107]. 
Typische Symptome des primären obstruktiven Megaureters sind Harnwegsinfektionen, 
Fieber, Bauchschmerzen und Hämaturie [77]. Jedoch sind ca. 50% der Fälle bei 
Diagnosestellung asymptomatisch [107]. 
 
Wie bei der Ureterabgangsstenose wird die Verdachtsdiagnose häufig im Rahmen des 
pränatalen Ultraschallscreenings gestellt. Im Ultraschall ist je nach Ausprägung eine 
deutliche Hydroureteronephrose nachweisbar. Der Befund wird sonographisch postnatal 
kontrolliert und bei Fortbestehen der Hydroureteronephrose ein 
Miktionszystourethrogramm zum Ausschluss eines vesicoureteralen Refluxes oder einer 
infravesikalen Obstruktion durchgeführt [8]. Die Diagnose wird gesichert durch ein 
intravenöses Urogramm, das den erweiterten und teilweise geschlängelten Harnleiter 
darstellen kann, und die Nierenfunktionsszintigraphie mit Furosemid, die neben der 
Abflussberechnung auch die Bestimmung der seitengetrennten Nierenfunktion 
ermöglicht. Die Furosemidszintigraphie wird von einigen Kinderurologen als 
wertvollstes diagnostisches Verfahren zur Abklärung eines vermuteten primären 
obstruktiven Megaureters angesehen [112].  
 
Ähnlich wie bei der Ureterabgangsstenose ist auch die optimale Therapie des POM 
umstritten. Viele Publikationen befürworten eine frühzeitige Operation in Form einer 
Ureterozystoneostomie, um renale Schäden durch den Urinrückstau zu minimieren und 
Komplikationen wie Infektionen und Steinbildung zu vermeiden [106]. Peters et al. 
berichteten über 42 Kindern mit POM, die vor dem Alter von 8 Monaten operiert 
wurden [90]. Die Funktion der gestauten Nieren verbesserte sich bei allen Patienten. 
Mollard et al. veröffentlichten ähnlich gute Ergebnisse bei 36 von 39 Neugeborenen mit 
POM, die früh chirurgisch behandelt wurden [78]. Jedoch bleibt unklar, ob die 
Verbesserung der Nierenfunktion auf die Intervention oder die natürliche Entwicklung 
der Nieren in den ersten Lebensmonaten zurückzuführen ist. Auch ist mit 
Komplikationen wie postoperativem vesicoureteralen Reflux zu rechnen [90]. Daher 
gibt es eine zunehmende Anzahl an Befürwortern eines konservativen Vorgehens 
 13
[2,27]. Gestützt wird dieses Vorgehen durch die Beobachtung, dass es oft zu spontanen 
Rückbildungen der Dilatation von Harnleiter und Nierenbeckenkelchsystem  kommt 
[29,76]. Keating et al. berichteten über 44 Neugeborene mit Hydronephrose, deren 
POM durch Furosemidszintigraphie diagnostiziert wurde [55]. In keinem Fall wurde 
eine Verschlechterung der Nierenfunktion bei Kontrolluntersuchungen festgestellt. 
Baskin et al. setzten diese Studie fort und konnten auch in der Langzeitkontrolle über 12 
Jahre in keinem Fall eine Verminderung der Nierenfunktion oder Komplikationen wie 
Pyelonephritiden beobachten [5]. Auf der anderen Seite wird eine Versagensrate der 
konservativen Therapie von 84% beschrieben [106]. Unumstritten besteht jedoch eine 
Operationsindikation bei eindeutiger klinischer Symptomatik und Obstruktion in der 
Furosemidszintigraphie [8]. 
 
1.1.2 Radiologische Diagnoseverfahren in der Kinderurologie 
1.1.2.1 Sonographie 
 
Die Sonographie ist eines der wichtigsten Untersuchungsverfahren in der 
kinderurologischen Diagnostik. Aufgrund der fehlenden Strahlenbelastung eignet sich 
die Sonographie hervorragend als Screeningmethode und wird bereits pränatal 
eingesetzt. Im Hinblick auf die Diagnose obstruktiver Abflussstörungen ist der 
wichtigste Befund der Untersuchung die Feststellung einer Hydronephrose bzw. 
Hydroureteronephrose. Die pränatale Hydronephrose hat eine Prävalenz von 1-2%, die 
bei postnataler Kontrolle zu fast 50% persistiert [67]. Wie bereits bei der Diagnose der 
Ureterabgangsstenose angesprochen, gibt es unterschiedliche sonographische 
Einteilungen des Schweregrades einer Hydronephrose. Pränatal wird im allgemeinen ein 
sonographischer Durchmesser des Nierenbeckens von 10 mm als signifikant angesehen 
[3,9,39,58]. Einige Autoren diagnostizieren eine Hydronephrose bereits bei einem 
antero-posteriorem Durchmesser des renalen Pelvis von über 5 mm [31]. Für die 
postnatale Beurteilung hat das Einteilungssystem der Society of Fetal Urology 
weitgehende Akzeptanz gefunden [34]. Diese Einteilung klassifiziert die 
Hydronephrose ausgehend vom Grad der Dilatation des Nierenbeckens und der 
Nierenkelche, sowie der Dicke des Parenchymsaums in Grad 0-4. Eine ähnliche 
Klassifikation wurde von der Arbeitsgemeinschaft für Pädiatrische Nephrologie, der 
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Deutschen Gesellschaft für Kinderchirurgie und der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie in Absprache mit der Sektion Pädiatrie in der Deutschen Gesellschaft für 
Ultraschall in der Medizin (DEGUM) erstellt:  
Abbildung 1: Sonographische Gradeinteilung der Nierenbeckenkelchdilatation 
(Bildquelle: http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/ll/ki-ch125.htm) 
rmal breit; Pyelon nicht dilatiert, Kelche zart. 
rad I: 
arenchym normal breit; Pyelon aufgeweitet, Transversaldurchmesser über der 95. 
erzentile, Kelche nicht dilatiert. 
e Nierenbeckenkelcherweiterung. Kelche verplumpt, 
.h. Papillen abgeflacht und Fornixwinkel stumpf. 
g; extreme Nierenbeckenkelcherweiterung. Kelche 








Parenchym normal breit; Pyelon deutlich erweitert, Kelchhälse leicht erweitert und 












Bei Neugeborenen werden je nach Körpergröße Schallköpfe mit 3 oder 5 MHz 
eingesetzt [71]. Der zu untersuchende Patient sollte gut hydriert sein, da sonst auch bei 
bestehender Obstruktion aufgrund zu geringer Urinausscheidung ein Normalbefund 
vorgetäuscht werden kann [105]. 
 
1.1.2.2 Intravenöse Urographie  
 
Die intravenöse Urographie ist eine konventionell-radiologische Methode, die mittels 
ittels die Nieren und 
bleitenden Harnwege morphologisch darstellen kann. Zwei bis fünf Minuten nach 
alisiert und 
pographischen Verhältnisse und der Detailgenauigkeit beispielsweise eine 
Megakalikosis von einer Ureterabgangsstenose differenziert werden oder eine 




Für die Miktionszystourethrographie (MCU) wird dem Kind Kontrastmittel über einen 
transurethralen Katheter oder eine suprapubische Blasenpunktion in die Blase appliziert 
und unter Durchleuchtung der Ausscheidungsvorgang beurteilt. Mittels der MCU kann 
vesicoureteraler Reflux entdeckt und klassifiziert werden. Nach Heikel und 
Parkkulainen werden 5 Schweregrade des Refluxes unterschieden (Abbildung 2) [45]. 
 
Applikation eines nierengängigen, röntgendichten Kontrastm
a
Applikation zeigt die Röntgenfrühaufnahme in der sogenannten nephrographischen 
Phase das Nierenparenchym und nach 15 Minuten können durch die Abflussaufnahme 
meist das Nierenhohlsystem, der Ureter und die Blase beurteilt werden [105]. Stenosen 
im Bereich des ureteropelvinen und vesicoureteralen Übergangs können visu




bbildung 2: Refluxklassifikation nach Heikel und Parkkulainen, modifiziert 
urch die internationalen Refluxstudie [65]  
 
ion bleibt in der 








Reflux in den normalweiten Ureter  
 
Grad II: 




Leichte Erweiterung des Ureters und des Nierenbeckenkelchsystems, geringe 
Aufweitung der Fornices.  
 
Grad IV: 










Bei sonographischer Hydronephrose dient die MCU dem Ausschluss eines 
vesicoureteralen Refluxes. Auch bei gesicherter Ureterabgangsstenose wird die 
Durchführung einer MCU empfohlen, da ca. 9-14% der Patienten mit 
Ureterabgangsstenose auch an vesicoureteralem Reflux leiden [47,64,70]. Allerdings 
wird auch die Meinung vertreten, dass nur bei Kindern mit Ureterabgangsstenose u
zusätzlich sonographisch erweitertem Ureter eine MCU durchgeführt werden
[56]. Die Miktionszystourethrographie kann Hinweise auf eine mit vesikoureteralen 
Reflux vergesellschafte Ureterabgangsstenose liefern, wie zum Beispiel ein plötzlicher 
Kontrastmittelabbruch am ureteropelvinen Übergang oder ein verzögerter Abfluss 




Neben der etablierten rein statisch-morphologischen Darstellung beispielsweise 
urologischer Tumoren in der Magnetresonanztomographie, hat sich die funktionelle 
Bildgebung in Form der MR Urographie (MRU) in den letzten Jahren zu einem 
interessanten Forschungsgebiet entwickelt 
[4,11,12,14,15,21,54,66,68,81,82,96,97,100,101,114]. Die MR Urographie basi
zwei verschiedenen Bildgebungsstrategien [81]. Die eine Technik benutzt stark T2-
gewichtete Pulssequenzen zur  Darstellung von Dilatationen im Ha
images). Die zweite Technik der MR Urographie basiert analog des konventionellen 
Intravenösen Urogramms auf der intravenösen Gabe eines nicht-nephrotoxischen 
Gadoliniumchelates, dessen Urinausscheidung in schnellen T1-gewichteten
Gradientenechosequenzen (gradient-echo sequences) der Darstellung des Harntraktes 












Erkrankung [14]. Von 9 Kindern mit vermuteter Obstruktion benutzte er bei 4 Kindern 
ein MRU-Protokoll ohne Furosemid und bei 5 Kindern ein MRU-Protokoll m
Furosemidprovokation und verglich die Ergebnisse mit Resultaten von 
Furosemidszintigraphien der 9 Patienten. Die Technik mit Furosemid erlaubt mittels 
Region-of-Interest-Technik über dem renalen Becken die Berechnung von Zeit-
Signalintensitätskurven in der MRU analog der Nierenszintigraphie. Im Falle des M
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Protokolls ohne Furosemid waren 3 Untersuchungen weniger aussagekräftig 
genauso aussagekräftig wie die Nierenszintigraphie. Mit dem MRU-Pro
Furosemid waren 4 Untersuchungen genauso und eine auss
Nierenszintigraphie. Dem Vorteil der fehlenden Strahlenbelastung durch die MRU 
stehen die hohen Kosten, die noch fehlende Standardisierung des 
Untersuchungsprotokolls, die oft erforderliche Sedierung der Kinder und die hohe 
an nicht verwertbaren Studien gegenüber. In der Untersuchung von Borthne et al. 
wurden 9% der Untersuchungen abgebrochen oder konnten aufgrund von 
Patientenbewegungen nicht verwertet werden [14]. Es bleibt abzuwarten, ob und wie 
sich die MRU im klinischen Alltag in den nächsten Jahren durchsetzten wird. 
 
1.2 Bedeutung der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie in der 
Kinderurologie 
1.2.1 Durchführung der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie  
  
Für die Durchführung der Nierenfunktionsszintigraphie wird dem Patienten
nierengängiges Radiopharmazeutikum intravenös appliziert und die verschiedenen 
Phasen der Ausscheidung über die Nieren, Harnleiter und Harnblase mittels 
Gammakamera verfolgt. Als Radiopharmaka kommen Tc-99m-DT
und eine 
tokoll mit 











urch die Tubulizellen [17,52]. Bei der Berechnung des effektiven 
renalen Plasmaflusses führen beide Substanzen zu vergleichbaren Ergebnissen ohne 
(D
(Mercaptoacetylglycylglycylglycin) und I-123-Hippuran (Orthojodhippursäure) z
Einsatz. Tc-99m-DTPA wird ähnlich dem Inulin fast ausschließlich durch glomeruläre
Filtration ausgeschieden und eignet sich daher zur Bestimmung der glomerulären 
Exkretionsfunktion. Gegenüber den anderen beiden Radiopharmaka hat Tc-99m-DT
den Nachteil einer geringen Extraktionsrate, so dass eine erhöhte Strahlenexposition 
sowie aufgrund eines ungünstigeren Nieren-zu-Untergrundverhältnisses eine sch
Bildqualität resultiert [40]. I-123-Hippuran und Tc-99m-MAG3 werden haup
tubulär sezerniert und für die Ermittlung des effektiven renalen Plasmaflusses und des 
Harnabflusses empfohlen [40]. Tc-99m-MAG3 hat im Vergleich zu I-123-Hipp
eine höhere Proteinbindung, eine langsamere Blutclearance und eine höhere 
Extraktionseffizienz d
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signifikanten Unterschied [102]. I-123-Hippuran ist jedoch als kurzlebiges 
Zyklotronprodukt wesentlich schlechter verfügbar als das mit Technetium markierte 
MAG3. Daher hat sich Tc-99m-MAG3 mit seiner physikalischen Halbwertszeit von 6 
Stunden weitgehend als Radiopharmakon der Wahl durchgesetzt. 
 
Nach der Applikation des Radiopharmakons wird die Radioaktivität über Niere, 
Harnleiter und Harnblase mit einer Gammakamera über mehrere Minuten registriert. 
Aus den erworbenen Daten können mittels Region-of-Interest (ROI)-Technik Zeit-
Aktivitätskurven über beiden Nieren erstellt werden. Die zusätzliche Messung der 
radioaktiven Konzentration im Blut, welches während der Untersuchung abgenommen 
wird, erlaubt durch die Bildung eines Blutpooläquivalentes die Berechnung der 
seitengetrennten Nierenfunktionen. Daneben können durch den Verlauf der 
Aktivitätskurven zusätzliche Aussagen über die Abflussverhältnisse getroffen werden. 
Der Abfluss des Radiopharmakons kann am Ende der Aktivitätsakquisition als 
prozentualer Anteil der Maximalaktivität über der Niere berechnet und somit numerisch 
quantifiziert werden. 
Die gewonnenen Funktionskurven lassen sich in drei verschieden Phasen einteilen 










Abbildung 3: Typische dreiphasige Funktionskurve der gesunden Niere 
 
 
Abbildung 4: Vergleich mit pathologischen Kurven bei funk











Phase I: Anflutungsphase 
Initiale Perfusion und Beginn der Akkumulation, bis ca. 30 Sekunden nach Injek
 
Phase II: Sekretionsphase 
Sekretion in die Nierentubuli bei fortdauernder Akkumulation 
 
Phase III: Exkretionsphase 
Ab ca. 3-5 min nach Injektion, Abtransport überwiegt gegenüber der Akkumulation und
Sekretion 
 
Eine fehlende Aktivitätszunahme in Phase II bedeutet, dass die Niere praktisch 
funktionslos ist. Ein fehlender oder ein nur ein zögerlicher Abfall in Phase III kann als 
Zeichen für eine Harntransportstörung gewertet werden, dem einerseits eine 
urodynamisch wirksame Obstruktion oder andererseits zum Beispiel eine 
Aktivitätsakkumulation in einem ektatischen Nierenbecken zugrunde liegen kann. Zu
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weiteren Abklärung eines verzögerten Aktivitätsabfalls dient die Diureseszintigrap
Durch die intravenöse Injektion des Diuretikums Furosemid im Anschluss an die 
geschilderte Funktionsszintigraphie wird der Druck in dem Nierenhohlraum
erhöht. Es werden zusätzliche Sequenzaufnahmen des Harntraktes durchgeführt und de
Aktivitätsverlauf bzw. Abfluss kann mittels Funktionskurven graphisch dargestellt und 
rechnerisch quantifiziert werden. Bei fehlender Obstruktion führt das Diuretikum zu 
einer schnellen Exkretion des Radiopharmakons.  
Der zusätzliche Abfluss in der Diureseszintigraphie kann entweder prozentual als 
ausgeschiedener Anteil bezogen auf die Aktivität des Isotops über der Niere unmittelbar 
vor Furosemidgabe, prozentual bezogen auf das Aktivitätsmaximum in der 




auf den Aktivitätsabfall 
ach Furosemidgabe angegeben werden. In Rahmen der Auswertung können nicht nur 
iese berechneten Werte, sondern auch der Kurvenverlauf  miteinbezogen werden. Ein 
Problem besteht darin, dass kein allgemein anerkanntes, eindeutiges Kriterium von 
Obstruktion in der Nierenfunktionsszintigraphie mit Furosemid existiert. Daher muss im 
Einzelfall in Zusammenschau mit den verfügbaren Vorbefunden, der Symptomatik, der 
seitengetrennten Nierenfunktion, dem Kurvenverlauf und dem berechneten Abfluss 







Abbildung 5: Kurvenverlauf Typ A-D nach O'Reilly 
A. Prompte Elimination des Isotops innerhalb 30 min. nach Applikation  
B. Anstieg der Nuklidaktivität unbeeinflusst von der Furosemidapplikation  
C. Prompte, weitgehende Elimination des Isotops unmittelbar nach Furosemid-
applikation  
D. Mäßiggradiger Nuklidabfluss nach Furosemidapplikation 
(Bildquelle: http://www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/ll/ki-ch125.htm mit Verweis 
auf O´Reilly[85]) 
 
Der Kurvenverlauf wird mit den Graden A-D beschrieben (Abbildung 5) [85]. Typ A 
schließt demnach eine Harnabflussstörung weitgehend aus. Typ B entspricht dem 
Befund einer szintigraphisch relevanten Harnabflussstörung. Typ C findet sich bei 
Dilatationen ohne szintigraphisch relevante Harnabflussstörung. Typ D entspricht einem 
uneindeutigen Befund mit einem mäßiggradigen Nuklidabfluss nach 
Furosemidapplikation.  
In bezug auf das bereits erwähnte Kriterium der Halbwertszeit (HWZ) nach 
Furosemidgabe, gilt im allgemeinen eine HWZ  von < 10 min als unauffällig, eine 
HWZ von 10-20 min als uneindeutig und eine HWZ > 20 min als Zeichen einer 
szintigraphisch relevanten Harnabflussverzögerung [26,89]. 
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In unserer Institution verwenden wir den prozentualen Abfluss bezogen auf das 
Aktivitätsmaximum während der Nierenfunktionsszintigraphie als Hauptkriterium für 
die Beurteilung des Vorliegens einer urodynamisch relevanten Obstruktion. Nach 
unserer Erfahrung schließt ein Abfluss ≥70% am Ende der Nierenfunktionsszintigraphie 
eine relevante Obstruktion weitgehend aus, wobei eindeutige Angaben in der Literatur 
bezüglich der Bedeutung der prozentualen Abflusswerte bezogen auf das 




Die folgende Tabelle listet die möglichen Aussagen der Nierenfunktionsszintigraphie 
mit den entsprechenden Indikationen auf [40]. 
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Diagnostische Aussage Indikationen 
Existenz, Lage, Größe und Form der 
Nieren 
- i.v. urographisch stumme Niere 
- Schrumpfniere unklarer Genese 
- degenerative Nierenerkrankungen 
- sonographisch V.a. fehlende Niere
 
Harnabflusssituation - unklare Dilatation des 
Nierenhohlraumsystems 




- Klärung rezidivierender 
Harnwegsinfekte 
 
Seitengetrennte Funktionsanteile der 
Nieren 
- Indikationsstellung und 
Verlaufskontrolle nach 
kinderchirurgischen Eingriffen 
- Nierentumoren (zur 
Operationsplanung) 
 
Nierenperfusion - Ausschluss einer 
Nierenarterienembolie 
- Ausschluss einer 
Nierenvenenthrombose 
- Z.n. Nierentransplantation 
- Z.n. Nierentrauma 
 
Tabelle 1: Aussagekraft und häufige Indikationen der Nierenfunktions-
szintigraphie in der pädiatrischen Urologie [40] 
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1.2.3 Vorteile der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie 
 
Die Nierenfunktionsszintigraphie besitzt gegenüber anderen Untersuchungsmethoden 
einige Vorteile. So lässt sich eine Vielzahl von Nierenfunktionsparametern genau und 
reproduzierbar in Verlaufskontrollen bestimmen. Es ist eine Beurteilung der 
Nierenperfusion, Nierenmorphologie, Harnabflusssituation, glomeruläre Filtrationsrate, 
tubulosekretorischen Funktion und seitengetrennter Funktionsanteile in einer 
Untersuchung möglich [40]. Durch die Darstellung der Funktion an sich unterscheidet 
sich die Nierenfunktionsszintigraphie von anderen bildgebenden Verfahren, bei denen 
versucht werden muss, durch Veränderungen der Morphologie die Funktionsstörung zu 
identifizieren. Die Untersuchung ist nicht invasiv, nicht nephrotoxisch und verursacht 
keine allergischen Reaktionen. Die Strahlenexposition des Harntraktes ist nicht höher 
als bei vergleichbaren Röntgenuntersuchungen und die effektive Dosis ist sogar deutlich 
niedriger.   
 
1.2.4 Limitationen der Aussagekraft und Problemstellung  
 
Die morphologische Darstellung der Nieren in der Nierenfunktionsszintigraphie ist 
bezüglich Auflösung und Kontrast anderen radiologischen Untersuchungsmethoden wie 
beispielsweise der Magnetresonanztomographie unterlegen. Aber auch in Bezug auf die 
Domäne der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie, der Beurteilung der renalen 
Abflussverhältnisse, gibt es Limitationen. Ein Hauptproblem ist die fehlende Definition 
von einer signifikanten, also behandlungsbedürftigen Obstruktion. Dieser Umstand ist 
zum Teil auf die fehlende Standardisierung des Untersuchungsablaufs zurückzuführen. 
Es gibt eine unüberschaubare Anzahl verschiedener Durchführungsprotokolle, die einer 
einheitlichen Standardisierung entgegenstehen. So verzichten beispielsweise einige 
nuklearmedizinische Abteilungen ganz auf die Nierenfunktionsszintigraphie ohne 
Furosemidapplikation und applizieren das Diuretikum gleich zu Beginn der 
Untersuchung (F+0 Methode) [16,119]. Verschiedene Consensusgruppen haben 
daraufhin Richtlinien für eine einheitliche Durchführung der Nierenfunktions- und 
Diureseszintigraphie erstellt [26,37,84]. Kontrovers wird dabei diskutiert, wie mit dem 
sogenannten Blaseneffekt und dem Orthostaseeffekt umzugehen ist. Es ist unbestritten, 
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dass eine gefüllte Blase zu einer Erhöhung des Druckes in Ureter und Nierenbecken 
führen kann und so aufgrund eines szintigraphisch verzögerten Abflusses eine 
Obstruktion vortäuschen kann (Blaseneffekt) [98]. Viele Institutionen, vor allem in den 
USA, begegnen diesem Problem durch das routinemäßige Legen eines Blasenkatheters 
vor der Untersuchung [53]. Viele Autoren halten jedoch dieses Vorgehen für zu invasiv 
und verzichteten auf eine standardmäßige Katheterisierung [99]. Statt dessen sollte man 
die Kinder nach Durchführung der Nierenfunktions- und nach der Diureseszintigraphie 
auffordern, aufzustehen und die Blase zu entleeren. Danach kann mittels eines 
Postmiktionsbildes die verbleibende Aktivität im Harnhohlraumsystem dargestellt und 
der Gesamtabfluss nach Blasenentleerung quantifiziert werden. Dieses Vorgehen bietet 
neben der im Vergleich zum Blasenkatheter geringeren Invasivität den weiteren Vorteil, 
dass durch die mit der Blasenentleerung verbundene Lageänderung des Kindes vom 
Liegen zum Stehen durch die Schwerkraft eine Normalisierung des Harnabflusses 
eintreten kann (Orthostaseeffekt) [37]. Dies ist von besonderer Bedeutung bei Kindern 
mit dilatiertem, hypotonen Nierenbecken, da sich aufgrund eines Reservoireffektes das 
Radiopharmakon im Nierenbecken ansammeln kann und unter Umständen auch mit 
diuretischer Stimulation ohne bestehender Obstruktion verzögert ausgeschieden wird. 
Der Orthostaseeffekt führt oft zu einem raschen Abfluss und kann so helfen, 
Fehldiagnosen zu vermeiden [98]. Allerdings existieren nur wenige Daten über den 
Effekt von Lageänderung und Blasenentleerung, für das sich im angloamerikanischen 
Sprachraum die Bezeichnung „Gravity-assisted Drainage“ durchgesetzt hat [98], so dass 
die Empfehlungen zur Integration dieses Manövers in die routinemäßige Durchführung 
der Nierenszintigraphie eher auf individuell-empirischen Überzeugungen als auf 
gesicherten klinischen Daten beruhen. 
  
1.3 Ziel der Arbeit 
 
Ziel dieser Arbeit ist es, den Effekt von Blasenentleerung und Lageänderung im 
Rahmen der nierenfunktionsszintigraphischen Diagnostik obstruktiver Abflussstörungen 
bei Kindern zu untersuchen. Dabei soll die Aufgabe zum einen darin bestehen, den 
Effekt von Blasenentleerung und Lageänderung nach der Nierenfunktionsszintigraphie 
ohne Furosemid zu quantifizieren und die diagnostische Wertigkeit dieses zusätzlichen 
 27
Manövers mit der Nierenfunktionsszintigraphie alleine zu vergleichen. Hintergrund ist 
die Überlegung, dass Patienten mit unzureichendem Abfluss nach der 
Nierenfunktionsszintigraphie durch eine Normalisierung des Abflusses nach 
Blasenentleerung und Lageänderung möglicherweise die Furosemidszintigraphie erspart 
werden kann, da eine Obstruktion bereits ausgeschlossen ist. Hierfür soll, wenn 
möglich, ein sinnvoller Schwellenwert gefunden werden, ab dem das Vorliegen einer 
Obstruktion bereits ohne Anwendung der Diureseszintigraphie auszuschließen ist.  
Zum anderen soll der Effekt der Blasenentleerung und Lageänderung nach der 
Diureseszintigraphie quantifiziert werden sowie die Frage beantwortet werden, ob die 
Durchführung einer Lageänderung und Blasenentleerung nach der Diureseszintigraphie 
einen diagnostischen Informationszugewinn gegenüber der Diureseszintigraphie ohne 
dieses Manöver in der Diagnostik obstruktiver Abflussstörungen ergibt.  
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2 Material und Methodik 
 
2.1 Ablauf der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie 
 
Die Durchführung der Nierenfunktionsszintigraphie mit und ohne Furosemidbelastung 
wurde entsprechend den Richtlinien des Paediatric Committee der European 




Die Eltern bzw. ältere Kinder erhielten vor der Untersuchung detaillierte schriftliche 
Informationen über den gesamten Untersuchungsablauf. Die Einwilligung zur 
Untersuchung wurde eingeholt. Die Patienten mussten nicht nüchtern sein. 
Die Eltern bzw. das Stationspersonal wurden angewiesen, für eine gesteigerte 
Flüssigkeitszufuhr bzw. ausreichende orale Hydrierung des Kindes zu sorgen. In der 
Zeit zwischen Ankunft in der nuklearmedizinischen Abteilung und Beginn der 
Untersuchung erhielten Säuglinge eine zusätzliche Nahrungsflasche oder Brustmahlzeit, 
ältere Kinder wurden aufgefordert, vor der Untersuchung 250 bis 300 ml zu trinken. Bei 
Säuglingen und Kindern, die nicht trinken konnten, wurde 30 Minuten vor 





Abbildung 5: Patient bei der oralen Hydrierung 
suchungsräume der Abteilung für Nuklearmedizin mit Büchern 
 
Die Kinder wurde dazu angehalten, vor der Untersuchung ihre Blase zu entleeren. 
Säuglinge erhielten eine frische Windel. Hilfreich zur Beruhigung und Ablenkung der 
Kinder war die meist gegebene Anwesenheit der Eltern und die besonders kindgerechte 
Ausstattung der Unter
und Spielzeug in einem speziell für Kinder eingerichteten Wartezimmer sowie mit 




Abbildung 6: Kindgerechtes Wartezimmer 
 
Bei bekannt schmerzempfindlichen Kindern wurde eine Anästhesiecreme 1 Stunde vor 
Legen der Venenverweilkanüle angewendet. Durch diese Maßnahmen konnte auf eine 
routinemäßige Sedierung der Kinder verzichtet werden.  Ein Blasenkatheter wurde nicht 
routinemäßig gelegt. 
Die Kinder wurden, wenn möglich, direkt auf der Kollimatoroberfläche gelagert. War 
dies nicht möglich, wurden die Kinder in Rückenlage in der Gammakamera positioniert 
und mit Klettenbändern fixiert. In jedem Fall wurde bei Einstellung des Kamerakopfes 
sichergestellt, dass Herz, Nieren und Blase im Gesichtsfeld der Kamera erschienen. 
Eine Venenverweilkanüle wurde gelegt.  
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Abbildung 7: Korrekte Lagerung des Kindes. Die Kinder hatten die Möglichkeit




Als Radiopharmakon wurde Tc-99m-MAG3 verwendet. Die von der Paediatric Task 
Group der European Association of Nuclear Medicine empfohlene maximale 
Aktivitätsmenge für Erwachsene beträgt 70 MBq, das Minimum 15 MBq.[92] Die 
Aktivitätsmenge für das zu untersuchende Kind wurde entsprechend der Empfehlungen 
des Paediatric Committee der European Association of Nuclear Medicine basierend auf 




3 kg = 0,1 22 kg = 0,50 42 kg = 0,78 
4 kg = 0,14 24 kg = 0,53 44 kg = 0,80 
6 kg = 0,19 26 kg = 0,56 46 kg = 0,82 
8 kg = 0,23 28 kg = 0,58 48 kg = 0,85 
10 kg = 0,27 30 kg = 0,62 50 kg = 0,88 
12 kg = 0,32 32 kg = 0,65 52-54 kg = 0,90 
14 kg = 0,36 34 kg = 0,68 56-58 kg = 0,92 
16 kg = 0,40 36 kg = 0,71 60-62 kg = 0,96 
18 kg = 0,44 38 kg = 0,73 64-66 kg = 0,98 
20 kg = 0,46 40 kg = 0,76 68 kg = 0,99 




Zur Datenakquisition wurde eine Doppelkopf-SPECT-Kamera vom Typ PRISM 
2000XP mit einem Low Energy High Resolution Kollimator der Firma Marconi 
 Odyssey-Rechner der Firma Marconi 
ie Firma Marconi wurde mittlerweile in die Firma Philips integriert und firmiert 
verwendet. Die Auswertung erfolgte an einem
(D




Abbildung 8: Verwendete Gammakamera 
 
Nach Injektion des Radiopharmakons in Bolusform wurden bei einem Energiepeak von
140 keV (20% Fen
 
sterbreite) unter Verwendung einer 64x64 Bildmatrix über 20 min 
o 
isition der Nierenfunktionsszintigraphie betrug 20 
inuten (240 Bilder à 5 Sekunden). Betrug der Abfluss des Radiopharmakons nach 
diesen 20 Minuten ≥70% des Aktivitätsmaximums, wurde eine Obstruktion als 
iese Patienten 
eendet. Bei einem Abfluss <70% wurden die Kinder nach der 
rden von ihren Müttern auf den Arm genommen und die 
indel gewechselt. Die Kinder sollten sich für ca. 5 Minuten in aufrechter Position 
ordert, sich wieder hinzulegen und die 
eren und den Ureteren wurde anhand des 
Kameradisplays (Persistancescope) visuell von dem betreuenden Arzt beurteilt. Wurde 
240 Bilder à 5 Sekunden akquiriert. Bei kleineren Kindern wurde je nach Körpergröße 
ein Zoomfaktor von 1,3, 1,6 oder 2 verwendet. Als Bildsequenz wurden 5 Sekunden pr
Bild verwendet. Die Zeit der Akqu
M
weitgehend ausgeschlossen angesehen und die Untersuchung war für d
b
Nierenfunktionsszintigraphie aufgefordert, aufzustehen, herumzulaufen und ihre Blase 
zu entleeren. Säuglinge wu
W
befinden. Danach wurden die Kinder aufgef
verbleibende Aktivität über beiden Ni
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der Abfluss als weitgehend vollständig beurteilt, wurde in Rückenlage über 2 Minuten 




 Vergrößerungsfaktor wie bei 
mid wurde zwei 
kquisitionszeit betrug 20 Minuten. Betrug der Abfluss nach 20 Minuten ≥80%, war 
ie Untersuchung für diese Kinder beendet. Bei einem Abfluss <80% wurden die 
inder erneut aufgefordert, für ca. 5 Minuten aufzustehen und ihre Blase zu entleeren 
nd ein weiteres Postmiktionsbild analog dem Procedere vor der Diureseszintigraphie 
urde akquiriert. 
e ion wurde dem Kind 1 bis 2 mal Blut abgenommen. 
ie erste Blutabnahme fand ca. 30 Minuten nach Injektion des Radiopharmakons, die 
ittels des Nierenauswerteprogramms der Firma Marconi auf 
sey-Rechner.  
D
Akquisitionsparameter wie bei der Nierenfunktionsszintigraphie verwendet. Betrug d
Abfluss auf dem Postmiktionsbild ≥70% des Aktivitätsmaximums in der 
Nierenfunktionsszintigraphie war die Untersuchung für diese Kinder beendet. Bei einem
Abfluss <70% der maximalen Aktivität wurde anschließend eine Diureseszintigraphi
durchgeführt. Ebenfalls wurde eine Diureseszintigraphie ohne vorheriges 
Postmiktionsbild durchgeführt, wenn der Abfluss auf dem Scope als nicht ausreichend 
oder fraglich eingestuft wurde.  
Die Datenakquisition für die Diureseszintigraphie wurde mit den gleichen 
Akquisitionsparametern einschließlich Matrixgröße und
der Nierenfunktionsszintigraphie durchgeführt. Das Diuretikum Furose
Minuten nach Start der Akquisition mit einer Dosierung von 1 mg pro kg 






Für di  Berechnung der Nierenfunkt
D
zweite nach ca. 40 Minuten statt.  
 
2.2 Auswertung der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie 
 









Alle Akquisitionsserien wurden mit der Region-of-Interest-Technik (ROI-Technik) 
ausgewertet. Manuell wurde am Computer für beide Nieren jeweils eine Nieren-ROI 
definiert, die sich orientierend an der Nierenaußenkontur sowohl die gesamte Niere als 
auch das Nierenbecken umfasste. Für die Korrektur der Untergrundaktivität wurden 
zusätzliche perirenale ROIs mit einem Abstand von ca. 1-2 Pixel um die Nieren-ROIs 
gezeichnet. Diese Technik wurde sowohl bei der Nierenfunktionsszintigraphie als auch 
der Diureseszintigraphie angewendet. Zusätzlich wurde zur Erfassung der 
Teilkörperaktivität eine Teilkörper-ROI oberhalb der Nieren unter Einschluss von Leber 
und Milz, aber ohne Einschluss des Herzens definiert.  
Für die dynamischen Bildserien der Nierenfunktionsszintigraphie, der 
Diureseszintigraphie und der Postmiktionsbilder wurde für alle Nieren anhand der durch 







2.2.2 Berechnung des Abflusses 
 
Für beide Nieren wurde getrennt aus dem jeweiligen Aktivitätsmaximum der 
Renogrammkurve der Nierenfunktionsszintigraphie und der Restaktivität 20 Minu
nach Injektion des Radiopharmakons der Aktivitätsabfall in Prozent vom 
Aktivitätsmaximum berechnet. Diese Zahl spiegelt den Abfluss des Radiopharmakons 
aus Niere und Nierenbeckenkelchsystem während der Nierenfunktionsszintigraphie 
wider. 
Ebenso wurde der Aktivitätsabfall nach Umlagerung und Blasenentleerung aus
Ende der Aufnahme des Postmiktionsbildes gemessenen Aktivität in Pro
ten 
 der am 
zent des 
ktivitätsmaximums während der Nierenfunktionsszintigraphie berechnet. Diese 




.2.3.1 Tubuläre Extraktionsrate 
 
Bohrloch gemessen und notiert. Ebenso wurde die Aktivität der leeren Spritze nach 




Nieren unktionsszintigraphie und der Umlagerung und Blasenentleerung wieder.  
Analog wurde der Abfluss in Prozent des Aktivitätsmaximums in der 
Nierenfunktionsszintigraphie sowohl am Ende der Diureseszintigraphie, als auch nach
der Lageänderung und Blasenentleerung im Anschluss an die Diureseszintigraph
anhand des Postmiktionsbildes berechnet. 
 
2.2.3 Berechnung der Nierenfunktion 
2
Vor Injektion des Radiopharmakons wurde die Aktivität der vollen Spritze in einem 
Applikation des Radiopharm
EDTA-Blut wurde zentrifugiert und die Aktivität von bis zu 1 ml Serum im B
gemessen. Aus diesen Daten wurde unter Berücksichtigung von Gewicht und Größe des 
Patienten die tubuläre Extraktionsrate (TER) der Nieren und der  Norm
Bubeck berechnet [18-20].  
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2.2.3.2 Seitengetrennte Nierenfunktion 
 
Die seitengetrennte Nierenfunktion als Prozentzahl der Gesamtfunktion wurde nach 
Oberhausen berechnet [83]. Hierbei erfolgt die Berechnung der Fläche zwischen 
Teilkörperaktivitätskurve und der jeweiligen Nephrogrammkurve etwa 1 bis 2 Minuten
nach initialem Kurvenanstieg. Dafür wird die Untergrundkurve so multipliziert, dass sie 
die jeweilige Nephrogrammkurve 1 Minute nach initialem Kurvenanstieg schneidet. Die 
Gesamtclearance ist dann proportional zur Su
 
mme der beiden Flächen und die relative 
eistung der rechten bzw. der linken Niere ergibt sich aus dem Verhältnis der 
Die akquirierten Daten der Nierenfunktionsszintigraphie und der Diureseszintigraphie 
wurden zur visuellen Beurteilung zu Summationsbildern verarbeitet. Je 24 Bilder à 5 
Sekunden wurden zu Zwei-Minuten-Summationsbildern addiert. Aus den nach 
Umlagerung und Blasenentleerung akquirierten 24 Bildern à fünf Sekunden wurde zur 
visuellen Beurteilung des Effektes der Lageänderung und Blasenentleerung ebenfalls 
ein Zwei-Minuten-Summationsbild berechnet. 
 
2.3 Quantifizierung des Effektes von Lageänderung und Blasenentleerung im 
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie  
2.3.1 Patienten  
2.3.1.1 Einschlusskriterium, Anzahl, Alter und Geschlechtsverteilung  
 
Im Zeitraum von April 2000 bis Januar 2001 wurde bei 240 Patienten mit insgesamt 
459 Niereneinheiten (Funktionseinheit aus Niere und Ureter) eine 
edizinischen 
im Dr. von Haunerschen Kinderspital 
Obstruktion gewertet und daher auf eine weitere Abklärung mittels Umlagerung und 
L
berechneten Fläche für jede einzelne Niere zur Summe beider Flächen.  
 
2.2.4 Erstellung der Summationsbilder 
 
Nierenfunktionsszintigraphie mit Tc-99m-MAG3 in der Nuklearm
Abteilung der Kinderklinik und Poliklinik 
durchgeführt und retrospektiv ausgewertet. Ein Abfluss ≥70% nach der 
Nierenfunktionsszintigraphie wurde als sicheres Ausschlusskriterium einer signifikanten 
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Blasenentleerung verzichtet. Somit wurden zur Quantifizierung des Effektes der 




 Untersuchungszeitpunkt 28 
Niereneinheiten durch eine Pyeloplastik operativ behandelt worden. Bei den übrigen 74 
aufgenommen, deren Abfluss nach der Nierenfunktionsszintigraphie weniger als 70%
des Aktivitätsmaximums betrug und daher eine Lageänderung und Blasenentleerung 
durchgeführt wurde. Dieses Kriterium erfüllten 264 Niereneinheiten beziehungswei
171 Patienten. Das Alter dieser Patienten zur Zeit der Untersuchung reichte von 6 Tagen 
bis zu 21 Jahre, das Durchschnittsalter betrug 4 Jahre. Von den 171 Patienten w
männlichen und 49 weiblichen Geschlechts.  
 
2.3.1.2 Indikation zur Nierenfunktionsszintigraphie 
 
Die Indikation zur Nierenfunktionsuntersuchung wurde anhand der Klinik des 













UAST POM VUR kontralaterale Niere andere
Abbildung 10: Indikationen zur Nierenfunktionsszintigraphie 
 
102 Niereneinheiten wurden zur Abklärung einer Ureterabgangsstenose (UAST) 
untersucht. Von diesen 102 Niereneinheiten waren vor dem
Indikation
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Niereneinheiten bestand der Verdacht auf eine Ureterabgangsstenose aufgrund von 
Befunden anderer bildgebender Modalitäten.   
36 Niereneinheiten wurden zur Abklärung eines primären obstruktiven Megaureters 
(POM) zur Nierenfunktionsszintigraphie überwiesen worden. Davon waren vor de
Untersuchungszeitpunkt bereits 5 operativ durch Ureterneueinpflanzung behandelt 




szintigraphisch abgeklärt zum Ausschluss einer 
usätzlichen obstruktiven Abflussstörung. 55 Niereneinheiten wurden in die 
Untersuchung miteinbezogen, da sie einen unzureichenden Abfluss nach der 
e




sektion (3), Urethralklappen (14), rezidivierende 
arnwegesinfekte (2), malrotierte Niere (1), Nephrocalcinose (2), Raumforderung im 
krement im Ureter (2), Neurogene 
lase (7), Verdacht auf Beckenniere (1), Kloakensyndrom (1), Hinman-Syndrom (2), 






Nier nfunktionsszintigraphie zeigten (<70%), obwohl die Untersuchung primär zur 
A
Niereneinheiten, die in die Untersuchung miteingeschlossen wurden, zeigten s
heterogene Indikationen zur Durchführung der Szintigraphie, wobei letztendlich immer 
die Beurteilung von Nierenfunktion und Abflusssituation im Vordergrund stand. Di
übrigen Indikationen (Anzahl der Niereneinheiten in Klammern) bestanden au
Doppelnieren mit Z.n. oberer Polre
H
Bereich der Niere (1), dysplastische Niere (1), Kon
B
Verdacht auf Nierenarterienstenose (2), Zustand nach Ileumkonduit (1), 
Blasenexstrophie (6), kleine Niere in der Urographie (1), Sober Stoma (1
caudaler Verlegung der Niere bei Harnleiterverlust (1) und Ureter fissus bei Zu
nach Ureterreimplantation (1). 
  
2.3.2 Quantifizierung des Effektes von Blasenentleerung und Umlagerung  
 
Nach Blasenentleerung und Umlagerung wurde mittels Postmiktionsbild der Abfluss a
Prozentzahl bezogen auf das Countmaximum während der Nierenfunktionsszintig
berechnet. Von diesem Wert wurde der Gesamtabfluss nach der 
Nierenfunktionsszintigraphie abgezogen und somit der durch die Umlagerung
Blasenentleerung bedingte zusätzliche Abfluss bestimmt. 
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Die Verteilung der Abflussänderungen durch dieses Manöver im einzelnen wurde für 
alle untersuchten Niereneinheiten sowie für die Subgruppen der Niereneinheiten mit 
t und 
gruppen von 





nifikante Abflussbehinderung vorlag, 
iente der Follow-up über mindestens 6 Monate nach Durchführung der 
ichert, wenn in der 
Folgeu
ierenpartialfunktion der betroffenen Niere um mindestens 5% verringert oder die 
 
l 
it einem unzureichenden 
bfluss nach der Nierenfunktionsszintigraphie (<70%) und anschließender 
Blasenentleerung und Umlagerung alle Niereneinheiten die in diesem Sinne einen 
vermuteter Ureterabgangsstenose und primären obstruktiven Megaureter dargestell
Mittelwerte der Abflussänderung berechnet. Bei den genannten Sub
N
wurden zusätzlich die operierten und nicht operierten Niere
ertet und dargestellt.   
 
2.4 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der zusätzlichen Lageänderung 
und Blasenentleerung im Vergleich zur Nierenfunktionsszintigraphie alleine 
 
Neben der rein deskriptiven Darstellung des Effektes von Lageänderung und 
Blasenentleerung im Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie wurde versucht, d
diagnostische Wertigkeit der zusätzlichen Lageänderung und Bl
Vergleich zur Nierenfunktionsszintigraphie alleine in der Diagnostik renaler 
Abflussstörungen zu bestimmen.  
 
2.4.1 Einschlusskriterium und Goldstandard 
 
Als Goldstandard in der Beurteilung, ob eine sig
d
Nierenfunktionsszintigraphie. Eine Obstruktion galt als ges
ntersuchung nach mindestens 6 Monaten sich szintigraphisch die 
N
Hydronephrose sonographisch gegenüber der Voruntersuchung zugenommen hatte. 
Eine Befundkonstanz oder Befundbesserung im Ultraschall bzw. in der 
Nierenfunktionsszintigraphie  wurde als nicht-obstruktiv gewertet. Die letzte in diese 
Untersuchung einbezogene Nierenfunktionsszintigraphie wurde im Januar 2001
durchgeführt. Der Beobachtungszeitraum für den Follow-up erstreckte sich bis Apri
2004, also mehr als 3 Jahre nach Abschluss der letzten Primäruntersuchung. 
Eingeschlossen wurden von den 264 Niereneinheiten m
A
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ausreichend dokumentierten Follow-up aufweisen konnten. Dieses Kriterium erfüllten 
ereneinheiten. 139 Ni
usätzlich wurde dokumentiert, ob im Beobachtungszeitraum bis April 2004 eine 





Zur Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie mit 





operative Intervention zur Behandlung einer Obstruktion stattfand. 
 
Nierenfunktionsszintigraphie ohne anschließende Lageänderung und 
Blasenentleerung 
 
Zur Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie ohne 
anschließende Lageänderung und Blasenentleerung in der Diagnose bzw. im Aussc
einer behandlungsbedürftigen Obstruktion wurden Sensitivität, Spezifität, positiver und 
negativer Vorhersagewert und die Genauigkeit, definiert als die Summe von richtig
positiven und richtig negativen Fällen geteilt durch die Gesamtzahl der untersuchten 
Fälle, für verschiedene Schwellenwerte des Abflusses nach der 
Nierenfunktionsszintigraphie berechnet. Diese Schwellenwerte wurden im Abstand von 
10% festgelegt und betrugen somit 10%, 20%, 30%, 40%, 50% und 60%. Ein 
Schwellenwert von 70% oder größer konnte nicht untersucht werden, da Nieren mit
einem Abfluss von mindestens 70% am Ende der Nierenfunktionsszintigraphie nicht in 
diese Untersuchung eingeschlossen wurden.     
 
2.4.3 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der 
Nierenfunktionsszintigraphie mit anschließender Lageänderung und 
Blasen
 
anschließender Lageänderung und Blasenentleerung in der Diagnose bzw. im 
A
positiver und negativer Vorhersagewert und die Genauigkeit für verschiedene 
Schwellenwerte des Abflusses nach Umlagerung und Blasenentleerung  berechn
Diese Schwellenwerte wurden im Abstand von 10% festgelegt und betrugen somit 1
20%, 30%, 40%, 50%, 60%, 70%, 80% und 90%.      
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2.4.4 Vergleich der diagnostischen Wertigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie
mit und ohne Lageänderung und Blasenentleerung 
 
. 




 weiter oberhalb verläuft und somit eine höhere Sensitivität und 
pezifität aufweist [41]. Objektiviert wird der Vergleich durch die Bestimmung der 
Fläche unterhalb der Kurve. Derjenige Test mit der größeren Fläche unter der Kurve gilt 
ergleich wendet das Programm Analyse-it® die Methode von Hanley und McNeil an 
ohne 
ng 
 Quantifizierung des Effektes der Lageänderung und Blasenentleerung im 
bezogen, die nach der 
 
Die verschiedenen Abflussschwellenwerte in der Nierenfunktionsszintigraphie mit und 
ohne Umlagerung und Blasenentleerung wurden hinsichtlich Sensitivität, Spezifität, 
positiven und negativen Vorhersagewert und Genauigkeit miteinander verglichen
Zusätzlich wurde mit dem Com
Characteristic-Analyse (ROC-Analyse) durchgeführt. Die ROC-Analyse dient dem 
Vergleich verschiedener diagnostischer Tests mit dichotomen Entscheidungen (hier: 
signifikante Obstruktion Ja/Nein). Für die ROC-Analyse wird für jeden Test eine RO
Kurve definiert. Die Punkte der ROC-Kurve bestimmen sich aus Sensitivität als y-
Koordinate und 1-Spezifität als x-Koordinate für unterschiedliche Schwellenwerte. Als 
Schwellenwert wurde von dem Programm jeder einzelne Abflusswert hinsichtli
Sensitivität und Spezifität evaluiert. Derjenige Test gilt als überlegen, dessen K
visuell weiter links und
S
als diagnostisch überlegen. Zur Quantifizierung der Flächen und zum statistischen 
V
[42]. Dieses Vergleichsverfahren wurde auf die Nierenfunktionsszintigraphie 
anschließende Lageänderung und  Blasenentleerung und auf die 




Anschluss an die Diureseszintigraphie  
 
Zur Quantifizierung des Effektes der Lageänderung und Blasenentleerung nach der 
Diureseszintigraphie wurden alle Niereneinheiten mitein
Diureseszintigraphie einen Abfluss von weniger als 80% des Aktivitätsmaximums 
zeigten. Dieses Kriterium erfüllten 71 Niereneinheiten. Bei einem Abfluss von über 
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80% nach der Diureseszintigraphie wurde auf die Umlagerung und Blasenentlee




erechnet. Von diesem Wert wurde der Gesamtabfluss nach der Diureseszintigraphie 
zusätzl
ie Verteilung der Abflussänderungen durch dieses Manöver im Einzelnen wurde für 
d 
.6 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der zusätzlichen Lageänderung 
und Blasenentleerung im Vergleich zur Diureseszintigraphie alleine 
eben derung und 
en 
Als Goldstandard diente erneut, wie oben bereits dargestellt, der szintigraphische oder 
ingeschlossen wurden alle Niereneinheiten mit einem unzureichenden Abfluss nach 
Nach Blasenentleerung und Umlagerung wurde mittels Postmiktionsbild der Abfluss a
Prozentzahl bezogen auf das Countmaximum während der Niere
b
abgezogen und somit der durch die Umlagerung und Blasenentleerung bedingte 
iche Abfluss berechnet. 
D
alle untersuchten Niereneinheiten sowie für die Subgruppen der Niereneinheiten mit 
vermuteter Ureterabgangsstenose dargestellt und Mittelwerte der Abflussänderung 
berechnet. Bei den Niereneinheiten der Subgruppe Ureterabgangsstenose wurden 
zusätzlich die operierten und nicht operierten Niereneinheiten getrennt ausgewertet un
dargestellt. Auf die gesonderte Auswertung der Niereneinheiten mit primärem 





der rein deskriptiven Darstellung des Effektes von LageänN
Blasenentleerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie wurde versucht, die 
diagnostische Wertigkeit der zusätzlichen Lageänderung und Blasenentleerung im 
Vergleich zur Diureseszintigraphie alleine in der Diagnostik renaler Abflussstörung
zu bestimmen.   
 
2.6.1 Einschlusskriterium und Goldstandard 
 
sonographische Follow-up über mindestens 6 Monate.  
E
der Nierenfunktionsszintigraphie (<80%) und anschließender Blasenentleerung und 
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Umlagerung, die in diesem Sinne einen ausreichend dokumentierten Follow-up 
aufweisen konnten. Dieses Kriterium erfüllten 56 Niereneinheiten. 
Zusätzlich wurde dokumentiert, ob eine operative Intervention zur Behandlung einer 
Obstruktion im Beobachtungszeitraum bis April 2004 stattfand. 
 
2.6.2 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie ohne 
anschließender Lageänderung und Blasenentleerung 
Zur Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie ohne 
anschließende Lageänderung und Blasenentleerung in der Diagnose bzw. im Ausschluss 
einer behandlungsbedürftigen Obstruktion wurden Sensitivität, Spezifität, positiver und 
negativer Vorhersagewert und die Genauigkeit für verschiedene Schwellenwerte des 
Abflusses nach der Diureseszintigraphie berechnet. Diese Schwellenwerte wurden im 
Abstand von 10% festgelegt und betrugen somit 10%, 20%, 30%, 40%, 50%, 60% und 
70%. Ein Schwellenwert von 80% oder größer konnte nicht untersucht werden, da 
Nieren mit einem Abfluss von mindestens 80% am Ende der Diureseszintigraphie nicht 
in diesen Teil der Untersuchung aufgenommen wurden.     
 
2.6.3 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie mit 
anschließender Lageänderung und Blasenentleerung 
 
Zur Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie mit 
anschließender Lageänderung und Blasenentleerung wurden Sensitivität, Spezifität, 
positiver und negativer Vorhersagewert und die Genauigkeit für verschiedene 
Schwellenwerte des Abflusses nach Umlagerung und Blasenentleerung  berechnet. 
Diese Schwellenwerte wurden im Abstand von 10% festgelegt und betrugen somit 10%, 
20%, 30%, 40%, 50%, 60%, 70%, 80% und 90%. 
 
2.6.4 Vergleich der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie mit und 
ohne Lageänderung und Blasenentleerung 
 
Die verschiedenen Abflussschwellenwerte in der Diureseszintigraphie mit und ohne 
Umlagerung und Blasenentleerung wurden hinsichtlich Sensitivität, Spezifität, positiven 
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un  negativen Vorhd ersagewert und Genauigkeit miteinander verglichen. Zusätzlich 
urde analog dem unter Punkt 2.4.4 dargestellten Vorgehen eine Receiver Operator 
unter  ohne anschließende 
e leerung hinsichtlich ihrer diagnostischen Wertigkeit 
iteinander verglichen. 
w
Characteristic-Analyse (ROC-Analyse) durchgeführt und mittels Vergleich der Flächen 
den ROC-Kurven die Diureseszintigraphie mit und





3 Ergebnisse  
 
3.1 Quantifizierung des Effektes von Lageänderung und Blasenentleerung im 
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie 
3.1.1 Alle Indikationen 
 
Durch die Lageänderung und Blasenentleerung im Anschluss an die 
Nierenfunktionsszintigraphie verbesserte sich der Abfluss im Mittel um 22% bei 
Berücksichtigung aller 264 in die Untersuchung eingeschlossenen Niereneinheiten. Die 
Abflussveränderung  reichte von einer Abflussverbesserung um 90% einerseits, bis hin 
zu einer Zunahme der Aktivität um 18% andererseits. Die Zunahme der Aktivität 
während Lageänderung und Blasenentleerung ist durch vesikoureteralen Reflux zu 
erklären, wodurch Radioaktivität aus der Blase wieder in das Nierenbeckenkelchsystem 
gelangt.  
 
Die Verteilung der Abflussveränderungen durch Lageänderung und Blasenentleerung 









von +10% bis +20%
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von -90% bis -80%
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Von den 264 Niereneinheiten zeigten 188 eine Abflussverbesserung zwischen 0 und 
40%. Der Abfluss verbesserte sich bei 89 von 264 Niereneinheiten (entspricht 34% der 
Fälle) auf über 70%.  
 
3.1.2 Ureterabgangsstenose  
 
Es wurden insgesamt 102 Niereneinheiten mit gesicherter oder sonographischen 
Verdacht auf Ureterabgangsstenose untersucht. Durchschnittlich verbesserte sich der 
Abfluss um 18%. Die Abflussänderung  reichte von einer Zunahme der Aktivität über 
Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 18% bis hin zu einer Abflussverbesserung um 
86%.  
Bei 24 der 102 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf über 70%. 
 
Abbildung 11: Abflussänderung durch Lageänderung und Blasenentleerung im 




Die Verteilung der Abflussveränderungen durch Lageänderung und Blasenentleerung 
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Abbildung 12: Abflussänderung durch Lageänderung und Blasenentleerung im 
t 
eser Subgruppe verbesserte sich der Abfluss um 
e der Aktivität 
ber Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 18% bis hin zu einer 
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie unter Berücksichtigung aller 
untersuchten Niereneinheiten mit gesicherter oder Verdacht auf 
Ureterabgangsstenose 
 
Von den insgesamt 102 Niereneinheiten mit gesicherter oder sonographischen Verdach
auf Ureterabgangsstenose waren bis zum Untersuchungszeitpunkt 74 Niereneinheiten 
nicht operativ behandelt worden. In di
durchschnittlich 17%. Die Abflussveränderung  reichte von einer Zunahm
ü
Abflussverbesserung um 68%.  
Bei 15 der 74 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf über 70%. 
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Die Verteilung der Abflussveränderungen durch Lageänderung und Blasenentleerung 
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Abbildung 13: Abflussänderung durch Lageänderung und Blasenentleerung im 
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie unter Berücksichtigung aller 
untersuchten Niereneinheiten mit gesicherter oder Verdacht auf Ureterabgangs-
stenose ohne operative Behandlung zum Untersuchungszeitpunkt 
 
Von den insgesamt 102 Niereneinheiten mit gesicherter oder sonographischen Verdacht 
auf Ureterabgangsstenose waren vor dem Untersuchungszeitpunkt 28 Niereneinheiten 
bereits operativ durch Pyeloplastik behandelt worden. In dieser Subgruppe verbesserte 
sich der Abfluss um durchschnittlich 22%. Die Abflussveränderung  reichte von einer 
Zunahme der Aktivität über Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 13% bis hin zu 
einer Abflussverbesserung um 86%.  
Bei 9 der 28 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf über 70%. 
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Die Verteilung der Abflussveränderungen durch Lageänderung und Blasenentleerung 
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ischen 
Zunahme der Aktivität über Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 4,2% bis hin zu 
einer Abflussverbesserung um 61% Prozent.  
Bei 8 der 36 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf über 70%. 
 
Abbildung 14: Abflussänderung durch Lageänderung und Blasenentleerung im 
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie unter Berücksichtigung aller 
untersuchten Niereneinheiten mit Ureterabgangsstenose nach Pyeloplastik 
 
3.1.3 Primärer Obstruktiver Megaureter 
 
Es wurden insgesamt 36 Niereneinheiten mit gesicherter oder sonograph
Verdacht auf primären obstruktiven Megaureter untersucht. Durchschnittlich 
verbesserte sich der Abfluss um 19%. Die Abflussveränderung  reichte von einer 
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Die Verteilung der Abflussveränderungen durch Lageänderung und Blasenentleerung 
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erung durch Lageänderung und Blasenentleerung im 
nschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie unter Berücksichtigung aller 
untersuchten Niereneinheiten mit gesicherten oder Verdacht auf primären 
obstruktiven Megaureter 
 
Von den insgesamt 36 Niereneinheiten mit gesicherten oder sonographischen Verdacht 
auf primären obstruktiven Megaureter waren vor dem Untersuchungszeitpunkt 31 
Niereneinheiten nicht operativ behandelt worden. In dieser Subgruppe verbesserte sich 
der Abfluss um durchschnittlich 18%. Die Abflussveränderung  reichte von einer 
Zunahme der Aktivität über Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 4% bis hin zu 
einer Abflussverbesserung um 57%.  
Bei 6 der 31 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf über 70%. 
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Die V rteilung der Abflussvee ränderungen durch Lageänderung und Blasenentleerung 
ach der Nierenfunktionsszintigraphie ist in folgender Abbildung dargestellt: n
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Abbildung 16: Abflussänderung durch Lageänderung und Blasenentleerung im 
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie unter Berücksichtigung aller 
untersuchten Niereneinheiten mit gesicherten oder Verdacht auf primären








nach der Nierenfunktionsszintigraphie ist in folgender Abbildung dargestellt: 
Von den insgesamt 36 Niereneinheiten mit gesicherten oder sonographischen Verda
auf primären obstruktiven Megaureter waren zum Untersuchungszeitpunkt lediglich 5 
Niereneinheiten bereits operativ behandelt worden. In dieser Subgruppe verbesserte sich
der Abfluss um durchschnittlich 28%. Die Abflussverbesserung  reichte von 5% bis hin
zu 61%.  
Bei 2 der 5 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf über 70%. 
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Abbildung 17: Abflussänderung durch Lageänderung und Blasenentleerung im 
A
untersuchten Nierenein
nschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie unter Berücksichtigung aller 
heiten mit gesicherten oder Verdacht auf primären 






t die Ergeb se aus diese ntersuc spunkt zusammen: 
 
usa mem  
Die folgende Tabelle fass nis m U hung
 
Abflussänderung in % Indikation Niereneinheiten Niereneinheiten mit 
Mittelwert Maximum Minimum nach Umlagerung 
Gesamtabfluss >70% 
Alle 264 -22 -90 18 89 
      
UAST 102 -18 -86 18 24 
UAST ohne OP 74 -17 -68 18 15 
UAST nach OP 28 -22 -86 13 9 
      
POM 36 -19 -61 4 8 
POM ohne OP 31 -18 -57 4 6 
POM nach OP 5 -28 -61 -5 2 
Tabelle 3: Übersicht über die Erge isse der Abflussänderung nach 
rung und Umlagerung im Anschluss an die 
g 
lleine 
mung der diagnostischen Wertigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie mit 
und ohne anschließende Lageänderung und Blasenentleerung in der Diagnose bzw. im 
Ausschluss e er behandlu en O tion wurd  Sensitivität, Spezifität, 
rhersagew t und die Genauigkeit für verschiedene 
bflusses nach  Nierenfunktionsszintigraphie bzw. nach der 
 bis Mai 2004 zur Behandlung der 
iter beobachtet. Von den 110 durch Follow-
up gesichert nicht obstruktiven Niereneinheiten wurde keine einzige Niereneinheit 
operiert, wenn man von drei Ureterreimplantation absieht, die jedoch in allen Fällen zur 





3.2 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der zusätzlichen Lageänderun
und Blasenentleerung im Vergleich zur Nierenfunktionsszintigraphie a
 
Zur Bestim
in ngsbedürftig bstruk en
positiver und negativer Vo er
Schwellenwerte des A  der
anschließenden Lageänderung und Blasenentleerung berechnet.       
Von denen in diesen Teil der Untersuchung eingeschlossenen 139 Niereneinheiten 
wurden durch den Follow-up, gemäß der definierten Kriterien, 29 Niereneinheiten als 
obstruktiv gewertet, 110 als nicht obstruktiv. Von den 29 durch Follow-up gesicherten 
Obstruktionen wurden 22 im Beobachtungszeitraum
Abflussbehinderung operiert, 7 wurden we
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Im Folgenden werden die Ergebnisse für die einzelnen Schwellenwerte zur Diagnose 
struktiver ussstörungen vorgestellt. Bei einem 
ellenwert von beispielsweise  wird ein Abfluss von weniger als 60% als 
n Abfluss ≥60% als nicht obstruktiv gewertet.  
.2.1 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der 
 Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie und der endgültigen 
Diagnose im ollow-up für ellen on 60%. 
F w-up Gesam





Nierenfunktionsszintigraphie ohne anschließende Lageänderung und 
Blasenentleerung 
 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ihrem
 F  einen Schw wert v
 
Abfluss ollo t 
 obstrukt nicht  iv 
obstruktiv 
≥60% (= nicht obstruktiv) 0 24 24
<60%  (= obstruktiv) 29 86 115
Gesamt 29 110 139
Tabelle 4: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 60% am
Ende der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung  
 
Aus der in Tabelle 4 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende W
 
erte für 
ität, Spezifität, positiven (PPV) und negativen (NPV) Vorhersagewert sowie 









Tabelle 5: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 60% am End
der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung  
 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
e 
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie und der endgültigen 
Diagnose im Follow-up für einen Schwellenwert von 50%: 
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Abfluss Follow-up Gesamt 





≥50% (= nicht obstruktiv) 0 32 32
<50%  (= obstruktiv) 2 19 78 07
Gesamt 29 1 110 39
Tabelle 6: Verteilung der Nierene eiten bei einem Schwellenwert von 50% am 
abelle 6 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
ität 1
inh
Ende der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung  
 
Aus der in T
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 







Tabelle 7: Diagnostische Wertig on einem Schwellenwert von 50% am Ende 
ung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
Abfluss Follow-up Gesamt 
keit v
der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung 
 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteil
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie und der endgültigen 
Diagnose im Follow-up für einen Schwellenwert von 40%: 
 





≥40% (= nicht obstruktiv) 2 42 44
<40%  (= obstruktiv) 27 68 95
Gesamt 29 1 110 39
Tabelle 8: Verteilung der Nierene eiten bei einem Schwellenwert von 40% am 
abelle 8 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für 
inh
Ende der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung  
 
Aus der in T
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 









Tabelle 9: Diagnostische Wertig on einem Schwellenwert von 40% am Ende 
der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung  
 
keit v
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ltigen 
-up für einen Schwellenwert von 30%: 
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie und der endgü
Diagnose im Follow
 
Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥30% (= nicht obstruktiv) 3 52 55
<30%  (= obstruktiv) 26 58 84
Gesamt 29 110 139
Tabelle 10: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 30% am 
Ende der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung  
 
Aus der in Tabelle 10 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für die 
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigk








Tabelle 11: Diagnostische Wertigk  von einem Schwellenw von 30% am Ende 
enfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung 
bhängigkeit von 




Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in A
ih
Diagnose im Follow-up für einen Schwellenwert von 20%: 
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Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
  
≥20% (= nicht obstruktiv) 64 695
<20%  (= obstruktiv) 2 46 704
Gesamt 29 110 139
Tabelle 12: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 20% a
Ende der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentle
 
m 
erung und Umlagerung  
abelle 12 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
n 
0,83
Aus der in T
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit i









e Wertigk  v ellenw  am Ende 
 Blasenentleerung und Umlagerung 
ierenfunktionsszintigraphie und der endgültigen 
iagnose im Follow-up für einen Schwellenwert von 10%: 
eit on einem Schw ert von 20%
der Nierenfunktion
 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ihrem Abflussverhalten in der N
D
 
Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥10% (= nicht obstruktiv) 12 78 90
<10%  (= obstruktiv) 17 32 49
Gesamt 29 110 139
Tabelle 14: Verteilung der Niere heiten bei einem Schwellenwert von 10% am 
 der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung  
auigkeit in 




Aus der in Tabelle 14 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  









Tabelle 15: Diagnostische Wertigkeit v chwellenwert von 10% am Ende 
tigraphie o e Blasenentleerung und Umlagerung  
g und 
 mit 
rden Sensitivität, Spezifität, 
ositiver und negativer Vorhersagewert und die Genauigkeit für verschiedene 
erte des Abflusses nac  Umlagerung und Blasenentleerung berechnet.       
 Tabelle zeigt die Ver ng der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 




3.2.2 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der 
Nierenfunktionsszintigraphie mit anschließender Lageänderun
Blasenentleerung 
 
Zur Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie
anschließender Lageänderung und Blasenentleerung in der Diagnose bzw. im 





ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschließender 
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgültigen Diagnose im Follow-up für 
e
 
Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥90% (= nicht obstruktiv) 0 7 7
<90%  (= obstruktiv) 29 103 132
Gesamt 29 110 139
T
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die 
abelle 16: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 90% 
Nierenfunktionsszintigraphie 
 
estellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
t, positiven un gativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 
Aus der in Tabelle 16 darg
Sensitivität, Spezifitä d ne








Tabelle 17: Diagnostische Werti  von einem Schwellenwert von 90% nach 
leerung und Umlagerung im Anschluss an die 
nfunktionsszintigraphie 
mit anschließender 





Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie 
B
einen Schwellenwert von 80%: 
 
Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥80% (= nicht obstruktiv) 0 21 21
<80%  (= obstruktiv) 29 89 118
Gesamt 110 929 13
Tabelle 18: Verteilung der Niereneinheite einem Sch ellenwert von 80% 
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die 
phie 
wie Genauigkeit in 




Aus der in Tabelle 18 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  








Tabelle 19: Diagnostische Werti  von einem Schwellenwert von 80% nach 







Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie 
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Blasenentleerung und Umlagerung und der endgültigen Diagnose im Follow-up für 
einen Schwellenwert von 70%: 
 
Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥70% (= truktiv) 41 1nicht obs 0 4
<70%  (= v) 69 8 obs ruktit 29 9
Gesamt 0 13929 11
Tabelle 20: Verteilung der Nierene heiten bei einem Schwellenwert von 70% 
ng und Umlag ung im Ans uss an die
nktionsszintigraphie 
de Werte für  
ensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 
in
nach Blasenentleeru er chl  
Nierenfu
 
Aus der in Tabelle 20 dargestellten Verteilung ergeben sich folgen
S







Tabelle 21: Diagnostische Werti  von Indizes bei einem Schwellenwert von 
lagerung im Anschluss an die 
ionsszintigraphie 
ie folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
für 
Abfluss Follow-up Gesamt 
gkeit





ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschließender 
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgültigen Diagnose im Follow-up 







≥60% (= nich obstruktiv) 8 59t 1 5
<60%  (= obstruktiv) 28 52 80
Gesamt 29 1 110 39
Tabelle 22: Verteilung der Nieren heiten bei einem Schwellenwert von 60% ein




Aus der in Tabelle 22 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
it in 
ensitivität 0,97
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigke







Tabelle 23: Diagnostische Werti  von einem Schwellenwert von 60% nach 
ie folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
für 
Abfluss Follow-up Gesamt 
gkeit




ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschließender 
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgültigen Diagnose im Follow-up 







≥50% (= nich obstruktiv) 6 70t 4 6
<50%  (= obstruktiv) 25 44 69
Gesamt 29 110 139
Tabelle 24: Verteilung der Nieren heiten bei einem Schwellenwert von 50% 








Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigke







Tabelle 25: Diagnostische Werti  von einem Schwellenwert von 50% nach gkeit




Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
für 
Abfluss Follow-up Gesamt 
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschließender 
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgültigen Diagnose im Follow-up 
einen Schwellenwert von 40%: 
 





≥40% (= nich obstruktiv) 1 87t 6 8
<40%  (= obstruktiv) 23 29 52
Gesamt 29 110 139
Tabelle 26: Verteilung der Nieren heiten bei einem Schwellenwert von 40% 








Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigke







Tabelle 27: Diagnostische Werti  von einem Schwellenwert von 40% nach 
ie folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
A
Blasene se im Follow-up für 
inen Schwellenwert von 30%: 
gkeit




ihrem bflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschließender 
ntleerung und Umlagerung und der endgültigen Diagno
e
 
Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥30% (= nicht obstruktiv) 8 86 94
<30%  (= obstruktiv) 21 24 45
Gesamt 29 110 139
Tabelle 28: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 30% 




Aus der in Tabelle 28 dargestellten Verteilung ergeben sic end
Sensitivität, Spezifität, ven und ativen Vorhersagewert sowie Gena it in 
bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion. 
 
h folg e Werte für  






Tabelle 29: Diagnostische Wertigkeit von einem nw  
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die 
Nierenfunktionsszintigraphie 
 
Die folgend elle ze e Verte  der Nie nheiten i hängigk n 
ihrem Abflu halten in r Nieren tionsszin phie mit an hließend
Blasenentleerung und Um erung u r endgü  Diagnose im Follow-up für 
Abfluss Follow-up Gesamt 
 Schwelle ert von 30% nach
e Tab igt di ilung renei n Ab eit vo
ssver  de funk tigra sc er 
lag nd de ltigen
einen Schwellenwert von 20%: 
 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥20% (= nicht obstruktiv) 12 91 103
<20%  (= obstruktiv) 17 19 36
Gesamt 29 110 139
Tabelle 30: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 20% 
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die 
Nierenfunktionsszintigraphie 
 
Aus der in Tabelle 30 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in
bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion: 
 
Sensitivität 0,59






Tabelle 31: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 20% nach 
Blasenentlee
Nierenfunkti




Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ihrem Abflussverhalten in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschließender 
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgültigen Diagnose im Follow-up für 
einen Schwellenwert von 10%: 
 
Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥10% (= nicht obstruktiv) 20 99 119
<10%  (= obstruktiv) 9 11 20
Gesamt 29 110 139
Tabelle 32: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 10% 
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die 
Nierenfunktionsszintigraphie 
 
Aus der in Tabelle 32 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
ensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 
Sensitivität 
S











tig n  ch rt v
u ns n 
ie 
.2.2 Vergleich der diagnostischen Wertigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie 
mit und ohne Lageänderung und Blasenentleerung 
assen noch einmal die bestimmten Sensitivitäten, 
en Vorhersagewerte und die Genauigkeit für die 








on 10% nach 
3
 
Die folgenden zwei Tabellen f
Spezifitäten, positiven und negativ
überprüften Schwellenwerte 




ellenwert Sensitivität Spezifität PPSchw V NPV Genauigkeit 
10% 0,59 0,71 0,35 0,87 0,68 
20% 0,83 0,58 0,34 0,93 0,63 
30% 0,9 0,47 0,31 0,95 0,56 
40% 0,93 0,38 0,28 0,95 0,5 
50% 1 0,29 0,27 1 0,44 
60% 1 0,22 0,25 1 0,38 
Tabelle 34: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwelle
nach der Nierenfunktionsszintigraphie  
 
Schwellenwert Sensitivität Spezifität PPV NPV Genauigke
nwerten 
it 
10% 0,31 0,9 0,45 0,83 0,77 
20% 0,59 0,83 0,47 0,88 0,78 
30% 0,72 0,78 0,47 0,91 0,77 
40% 0,79 0,73 0,44 0,93 0,75 
50% 0,86 0,6 0,36 0,94 0,65 
60% 0,97 0,53 0,35 0,98 0,62 
70% 1 0,37 0,3 1 0,5 
80% 1 0,19 0,25 1 0,36 
90% 1 0,06 0,22 1 0,26 
Tabelle 35: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwellenwerten 
s wurde zum Vergleich der diagnostischen Wertigkeit der 
 durchgeführt. Dazu wurden anhand der Abflusswerte der einzelnen 
Patienten die Sensitivität und Spezifität für jeden einzelnen Abflusswert erstellt und 
t  berechnet. Die Einzelwerte können dem Anhang 
isuell 
en. Die Fläche unterhalb der Kurve der 
it 0,817  
rößer als die Kurve der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und 




Nierenfunktionsszintigraphie mit anschließender Blasenentleerung und Umlagerung 
gegenüber der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Lageänderung 
eine ROC-Analyse
demen sprechende ROC-Kurven
entnommen werden. Man sieht in Abbildung 18, dass die ROC-Kurve der 
Nierenfunktionsszintigraphie weiter oben und weiter links verläuft als die Kurve der 
Nierenfunktionsszintigraphie ohne Umlagerung und Blasenentleerung und somit v
als diagnostisch höherwertiger einzustufen ist. Dieses wurde objektiviert durch die 
Berechnung der Fläche unter den Kurv
Nierenfunktionsszintigraphie mit Blasenentleerung und Umlagerung war m
g






























Abbildung 18: ROC-Kurven für die Nierenfunktionsszintigraphie mit und ohne 
anschließende Lageänderung und Blasenentleerung 
      
Kurve Fläche Standard-




ohne Blasenentleerung und 
mlagerung  
0,718 0,0442 <0,0001 0,631 bis 0,804 
U
Nierenfunktionsszintigraphie 
mit Blasenentleerung und 
Umlagerung  
0,817 0,0371 <0,0001 0,745 bis 0,890 
 
 





it Blasenentleerung und 




Tabelle 36: Statistischer Vergleich der Flächen unter den ROC-Kurven 
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3.3 Quantifizierung des Effektes der Lageänderung und Blasenentleerung im 
 
enkelchsystem ist durch vesikoureteralen Reflux 
lchsystem 
ufsteigt. In 21 von 71 Fällen (30% der Fälle) verbesserte sich der Abfluss durch 
ie Verteilung der Abflussveränderungen durch Lageänderung und Blasenentleerung 
nach der Nierenfunktionsszintigraphie ist in folgender Abbildung dargestellt: 
 
Anschluss an die Diureseszintigraphie 
 
3.3.1 Alle Indikationen 
 
Durch die Lageänderung und Blasenentleerung im Anschluss an die 
Diureseszintigraphie verbesserte sich der Abfluss im Mittel um 12% bei 
Berücksichtigung aller 71 in die Untersuchung eingeschlossenen Niereneinheiten. Die 
Abflussveränderung  reichte von einer Zunahme der Aktivität über Niere und 
Nierenbeckenkelchsystem von 21% bis hin zu einer Abflussverbesserung um 62%. Die
Zunahme der Aktivität im Nierenbeck
zu erklären, wodurch Radioaktivität aus der Blase in das Nierenbeckenke
a
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Abbildung 19: Abflussänderung durch Lageänderung und Blasenentleerung im 
Anschluss an die Diureseszintigraphie unter Berücksichtigung aller untersuchten 
.3.2 Ureterabgangsstenose 
 
Uretera lo en. Durchschnittlich 
 14%. Die Abflussveränderung  reichte von einer 
ie Verteilung der Abflussveränderungen durch Lageänderung und Blasenentleerung 





Es wurden insgesamt 39 Niereneinheiten mit gesicherter oder Verdacht auf 
bgangsstenose in diesen Teil der Untersuchung eingesch ss
verbesserte sich der Abfluss um
Zunahme der Aktivität über Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 21% bis hin zu 
einer Abflussverbesserung um 62%.  
Bei 14 der 39 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf über 80%. 
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bbildung 20: Abflussänderung durch Lageänderung und Blasenentleerung im 
Anschluss an die Diureseszintigr r Berücks  aller untersuchten 
Niereneinheiten mit gesic  Verdacht auf Ureterabgangsstenose 
 
ereneinhei it gesichert f 
um 
urchschnittlich 14%. Die Abflussveränderung  reichte von einer Zunahme der Aktivität 
serung 
auf über 80%. 
ng der Abflussveränd en durch Lageänderung und Blasenentleerung 




Von den insgesamt 39 Ni ten m er oder Verdacht au
Ureterabgangsstenose waren vor dem Untersuchungszeitpunkt 28 Niereneinheiten nicht 
operativ behandelt worden. In dieser Subgruppe verbesserte sich der Abfluss 
d
über Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 3% bis hin zu einer Abflussverbes
um 62%.  
Bei 8 der 28 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss 
 
Die Verteilu erung
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Abbildung 21: Abflussänderung durch Lageänderung und Blasenentleerung im 
Anschluss an die Diureseszintigraphie unter Berücksichtigung aller untersuchten 
Niereneinheiten mit gesicherter oder Verdacht auf Ureterabgangsstenose ohne 
operative Behandlung vor dem Untersuchungszeitpunkt 
 
Von den insgesamt 39 Niereneinheiten mit gesicherter oder sonographischen Verdacht 
auf Ureterabgangsstenose waren zum Untersuchungszeitpunkt 11 Niereneinheiten 
bereits durch Pyeloplastik operativ behandelt worden. In dieser Subgruppe verbesserte 
sich der Abfluss um durchschnittlich 14%. Die Abflussveränderung  reichte von einer 
Zunahme der Aktivität über Niere und Nierenbeckenkelchsystem von 21% bis hin zu 
einer Abflussverbesserung um 32%.  
Bei 6 der 11 Niereneinheiten verbesserte sich der Abfluss auf über 80%. 
 
Die Verteilung der Abflussveränderungen durch Lageänderung und Blasenentleerung 
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Abbildung 22: Abflussänderung durch Lageänderung und Blasenentleerung im 
hten 
.4 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der zusätzlichen Lageänderung 
und Blasenentleerung im Vergleich zur Diureseszintigraphie alleine 
estimmung der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie ohne bzw. mit 
er Lageänderung und enentleerung in der Diagnose bzw. im 
iedene 
mäß der definierten Kriterien 19 Niereneinheiten als 
obstruktiv gewertet, 36 als nicht obstruktiv. Von den 19 durch Follow-up gesicherten 
Obstruktionen wurden alle 19 im Beobachtungszeitraum bis April 2004 zur Behandlung 
Anschluss an die Diureseszintigraphie unter Berücksichtigung aller untersuc






Ausschluss einer behandlungsbedürftigen Obstruktion wurden Sensitivität, Spezifität, 
ositiver und negativer Vorhersagewert und die Genauigkeit für verschp
Schwellenwerte des Abflusses nach der Nierenfunktionsszintigraphie bzw. nach der 
anschließenden Lageänderung und Blasenentleerung berechnet.       
Von denen in diesen Teil der Untersuchung eingeschlossenen 56 Niereneinheiten 
wurden durch den Follow-up ge
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der Abflussbehinderung operiert. Von den 37 durch Follow-up gesichert nicht 
obstruktiven Niereneinheiten wurd ige Nieren periert.  
Im Folgende  werden die E ür n Schw llenwerte zur Diagnose 
truktiver Abflussstörungen vorgestellt.
hie ohne 
anschließende Lageänderung und Blasenentleerung  
nschließender 
lasenentleerung und Umlagerung und der endgültigen Diagnose im Follow-up für 
llenwert von 70%: 
Abfluss Follow-up Gesamt 
e keine einz einheit o
n rgebnisse f die einzelne e
bzw. zum Ausschluss obs   
 
3.4.1 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigrap
 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 




 Obstru nicht  ktiv 
obstruktiv 
≥70% (= nicht obstruktiv) 2 17 19
<70%  (= obstruktiv) 17 20 37
Gesamt 19 37 56
Tabelle 37: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 70% 
nach der Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerun
 
Aus der in Tabelle 37 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
Sensitivität, Spezifität, positiven
g  
 und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 








Tabelle 38: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 70% nach der 
iureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung 
nschließender 
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgültigen Diagnose im Follow-up für 
einen Schwellenwert von 60%: 
D
 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ihrem Abflussverhalten in der Diureseszintigraphie ohne a
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Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruk nicht 
obstruktiv 
 tiv 
≥60% (= nicht obstruktiv) 29 345
<60%  (= obstruktiv) 8 2214
Gesamt 19 37 56
Tabelle 39: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 60% 
ach der Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung  n
 
Aus der in Tabelle 39 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Gen









Tabelle 40: Diagnostische Wertigk  von einem Schwellenw % nach der 
ie folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
luss Follow-up Gesamt 
eit ert von 60
Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung 
 
D
ihrem Abflussverhalten in der Diureseszintigraphie ohne anschließender 
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgültigen Diagnose im Follow-up für 
einen Schwellenwert von 50%: 
 
Abf
 obstruk nicht 
obstruktiv 
 tiv 
≥50% (= nicht obstruktiv) 33 429
<50%  (= obstruktiv) 4 1410
Gesamt 19 37 56
Tabelle 41: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellen
ach der Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung  
wert von 50% 
 
ensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 
n
Aus der in Tabelle 41 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
S








Tabelle 42: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 50% nach der 
Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung 
 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
 Abflussverhalten in der Diureseszintigraphie ohne anschließender 
Blasenentleerung und Uml  der tigen Diag ose im Follow-up für 
40%: 
ihrem
agerung und endgül n
einen Schwellenwert von 
 
Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥40% (= nicht obstruktiv) 13 34 47
<40%  (= obstruktiv) 6 3 9
Gesamt 19 37 56
Tabelle 43: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 40% 
nach der Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung u
 
nd Umlagerung  
abelle 43 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
t, Spezifität, positiven u gativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 
 auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion: 









Tabelle 44: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 40% nach der 
Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung 
 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ihrem Abflussverhalten in der Diureseszintigraphie ohne anschließender 
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgültigen Diagnose im Follow-up für 
einen Schwellenwert von 30%: 
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Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥30% (= nicht obstruktiv) 15 35 50
<30%  (= obstruktiv) 4 2 6
Gesamt 19 37 56
Tabelle 45: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 30% 
nach der Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung  
 
Aus der in Tabelle 45 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 







Tabelle 46: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 30% nach d





Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ihrem Abflussverhalten in der Diureseszintigraphie ohne anschließender 
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgültigen Diagnose im Follow
einen Schwellenwert von 2
 
Abfluss Follow-up Gesamt 
 Obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥20% (= nicht obstruktiv) 18 36 54
<20%  (= obstruktiv) 1 1 2
Gesamt 19 37 56
Tabelle 47: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 20% 
nach der Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung  
 
Aus der in Tabelle 47 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 








Tabelle 48: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 20% nach d





Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ihrem Abflussverhalten in der Diureseszintigraphie ohne anschließender 
Blasenentleerung und Umlagerung und der endgültigen Diagnose im Follow
einen Schwellenwert von 1
 
Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥10% (= nicht obstruktiv) 19 36 55
<10%  (= obstruktiv) 0 1 1
Gesamt 19 37 56
Tabelle 49: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 10% 
nach der Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung  
 
Aus der in Tabelle 49 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 







Tabelle 50: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 10% nach d
Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung 
er 
 
ostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie mit 
nschließender Lageänderung und Blasenentleerung in der Diagnose bzw. im 
Ausschluss einer behandlungsbedürftigen Obstruktion wurden Sensitivität, Spezifität, 
 
3.4.2 Bestimmung der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie mit
anschließender Lageänderung und Blasenentleerung 
 
Zur Bestimmung der diagn
a
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positiver tiver Vorhersage ie Genauig erschiedene 
Schwellenwerte des Abflusses nach der U  und Bla enentleerung berechnet. 
nde Tabelle zeigt die Verte ng der Niere nheiten in hängigkeit von 
iureseszintigraphie und der endgültigen Diagnose im Follow-up für einen 
esamt 
 und nega wert und d keit für v
mlagerung s
 
Die folge ilu nei  Ab
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die 
D
Schwellenwert von 90%: 
 
Abfluss Follow-up G
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥90% (= nicht obstruktiv) 5 50
<90%  (= obstruktiv) 32 5119
Gesamt 19 37 56
Tabelle 51: Verteilung der Niere heiten bei einem Schwellenwert von 90% 





Aus der in Tabelle 51 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 







Tabelle 52: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 90% nach 
mlagerung m n die Diur szintigraphie 
nde Tabelle zeigt die Verte ng der Niere nheiten in hängigkeit von 
iureseszintigraphie und der endgültigen Diagnose im Follow-up für einen 
Blasenentleerung und U  i Anschluss a ese
 
Die folge ilu nei  Ab
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die 
D
Schwellenwert von 80%: 
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Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruk nicht 
obstruktiv 
 tiv 
≥80% (= nicht obstruktiv) 13 163
<80%  (= obstruktiv) 24 4016
Gesamt 19 37 56
Tabelle 53: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 80% 
ach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie  n
 
Aus der in Tabelle 53 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 








Tabelle 54: Diagnostische Wertigk  von einem Schwellenw  nach 
ie folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
 die 
luss Follow-up Gesamt 
eit ert von 80%
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie 
 
D
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an
Diureseszintigraphie und der endgültigen Diagnose im Follow-up für einen 
Schwellenwert von 70%: 
 
Abf
 obstruk nicht 
obstruktiv 
 tiv 
≥70% (= nicht obstruktiv) 29 334
<70%  (= obstruktiv) 8 2315
Gesamt 19 37 56
Tabelle 55: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 70%





Aus der in Tabelle 55 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 








Tabelle 56: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 70% nach 
lasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie B
 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die 
Diureseszintigraphie und der endgülti
Schwellenwert von 60%: 
gen Diagnose im Follow-up für einen 
Abfluss Follow-up Gesamt 
 
 obstruk nicht  tiv 
obstruktiv 
≥60% (= nicht obstruktiv) 11 33 44
<60%  (= obstruktiv) 8 4 12
Gesamt 19 37 56
Tabelle 57: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 60% 
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigrap
 




en und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 









Tabelle 58: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 60% nach 
lasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie B
 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die 
Diureseszintigraphie und der endgültigen Diagnose im Follow-up für einen 
Schwellenwert von 50%: 
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Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
  
≥50% (= nicht obstruktiv) 36 4711
<50%  (= obstruktiv) 1 98
Gesamt 37 5619
Tabelle 59: Verteilung der Niere heiten bei einem Schwellenwert von 50% 




Aus der in Tabelle 59 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
ezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion: 








Tabelle 60: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 50% nach 
schluss an die Diureseszintigraphie 
g de re einh on 
ihrem ussverhalten  Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die 
Diure tigraphie un  endgü n Diagno  Follow ür einen
Schw ert von 40%
 
Blasenentleerung und Umlagerung im An
 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilun r Nie n eiten in Abhängigkeit v
 Abfl  nach
seszin d der ltige se im -up f  
ellenw : 
Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥ 13 36 4940% (= nicht obstruktiv) 
<40%  (= obstruktiv) 6 1 7
Gesamt 19 37 56
Tabelle 61: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schw wert von 40% 
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diuresesz raphie  
 
Aus der in Tabelle 61 d tellten Verteilung ergeben sich fo e Werte
Sensi , Spezifität, ven un ativen Vorhersagewert sowie Gen eit in 
bezug auf das Vorliegen einer signifikanten Obstruktion: 
ellen
intig
arges lgend  für  








Tabelle 62: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 40% nach 
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie 
 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die 
Diureseszintigraphie und der endgültigen Diagnose im Follow-up für einen 
Schwellenwert von 30%: 
 
Abfluss Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥30% (= nicht obstruktiv) 16 36 52
<30%  (= obstruktiv) 3 1 4
Gesamt 19 37 56
Tabelle 63: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 30% 
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie  
 
Aus der in Tabelle 63 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 







Tabelle 64: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 30% nach 
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie 
 
Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die 
Diureseszintigraphie und der endgültigen Diagnose im Follow-up für einen 
Schwellenwert von 20%: 
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Abfluss  Follow-up Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
≥20% (= nicht obstruktiv) 17 36 53
<20%  (= obstruktiv) 2 1 3
Gesamt 19 37 56
Tabelle 65: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 20% 
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie  
 
Aus der in Tabelle 65 dargestellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
Sensitivität, Spezifität, positiven und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 







Tabelle 66: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 20%
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigra
 nach 
phie 
ie folgende Tabelle zeigt die Verteilung der Niereneinheiten in Abhängigkeit von 
ihrem Abflussverhalten nach Blasenentleerung und Umlage  




rung im Anschluss an die 
ür einen 
Schwellenwert von 10%: 
 
Abfluss Follo  Gesamt 
 obstruktiv nicht 
obstruktiv 
 
≥10% (= nicht obstruktiv) 18 36 54
<10%  (= obstruktiv) 1 1 2
Gesamt 19 37 56
Tabelle 67: Verteilung der Niereneinheiten bei einem Schwellenwert von 10% 
 und ng hluss an die Diureseszintigraphie  
stellten Verteilung ergeben sich folgende Werte für  
en und negativen Vorhersagewert sowie Genauigkeit in 
gen einer signifikanten Obstruktion: 
nach Blasenentleerung
 
Aus der in Tabelle 66 darge
Sensitivität, Spezifität, positiv
bezug auf das Vorlie








Tabelle 68: Diagnostische Wertigkeit von einem Schwellenwert von 10% nach 
Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie 
 
3.4.3 Vergleich der diagnostischen Wertigkeit der Diureseszintigraphie mit und 
ohne Lageänderung und Blasenentleerung 
 
Die folgenden zwei Tabellen fassen noch einmal die bestimmten Sensitivitäten, 
Spezifitäten, positiven und negativen Vorhersagewerte und Genauigkeit bei den 
überprüften Schwellenwerten für die Diureseszintigraphie mit und ohne 
Blasenentleerung und Umlagerung zusammen: 
 
 
Schwellenwert Sensitivität Spezifität PPV NPV Genauigkeit 
10% 0 0,97 0 0,65 0,64 
20% 0,05 0,97 0,5 0,67 0,66 
30% 0,21 0,95 0,67 0,7 0,7 
40% 0,32 0,92 0,67 0,72 0,71 
50% 0,53 0,89 0,71 0,79 0,77 
60% 0,74 0,78 0,64 0,85 0,77 
70% 0,89 0,46 0,46 0,89 0,61 
Tabelle 69: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwellenwerten 
nach der Diureseszintigraphie  
  
Schwellenwert Sensitivität Spezifität PPV NPV Genauigkeit 
10% 0,05 0,97 0,5 0,67 0,66 
20% 0,11 0,97 0,67 0,68 0,68 
30% 0,16 0,97 0,75 0,69 0,7 
40% 0,32 0,97 0,86 0,73 0,75 
50% 0,42 0,97 0,89 0,77 0,79 
60% 0,42 0,89 0,67 0,75 0,73 
70% 0,79 0,78 0,65 0,88 0,79 
80% 0,84 0,35 0,4 0,81 0,52 
90% 1 0,14 0,37 1 0,43 
Tabelle 70: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwellenwerten 




Die beiden erstellten ROC-Kurven sind in Abbildung 23 dargestellt. Die Kurven be
Verfahren, als der Diureseszintigraphie mit und ohne anschließende Lageänderung und 
Blasenentleerung, verlaufen sehr nahe beieinander. Visuell lässt sich kaum entscheiden, 
welche Kurve weiter links und weiter oberhalb verläuft und somit den diagnostisch
überlegenen Test repräsentiert. Die Quantifizierung der Flächen unterhalb der Ku
ergab für die Diureseszintigraphie mit Lageänderung und Blasenentleerung mit 
eine nur minimal größere Fläche als ohne Lageänderung und Blasenentleerung (0,79). 
Dementsprechend ergibt sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 











Abbildung 23: ROC-Kurven für die Diureseszintigraphie mit und ohn
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Die Nierenfunktionsszintigraphie und die Diureseszintigraphie dienen in besonderem 
Maße der Beurteilung der Abflussverhältnisse im oberen Harntrakt. Mit dieser 
Untersuchungsmethode soll bei kinderchirurgischen Patienten vor allem die Frage 
geklärt werden, ob eine signifikante, das heißt behandlungsbedürftige Obstruktio
vorliegt. Ziel dieser Arbeit war es, den Effekt von Blasenentleerung und Lage
im Rahmen der szintigraphischen Diagnostik renaler Abflussstörungen zu quantifizieren 
und den diagnostischen Zugewinn durch dieses Manöver zu bestimmen.  
 
Es ist allgemein zu unterstellen, dass die Ergebnisse der Nierenfunktionsszintig




er sind, je mehr sie der Physiologie 






iese Beobachtung unterstützt die Hypothese, dass 
 
Einige Autoren nennen dieses Phänomen „Pseudoobstruktion“ [98]. Wie diesem 
Phänomen in der Durchführung der Nierenszintigraphie Rechnung zu tragen ist, wird 
d
dass im Rahmen der nierenszintigraphischen Funktionsdiagnostik der Abfluss des 
Radiopharmakons aus einem dilatierten Nierenbeckenkelchsystem sofort nach der 
Blasenentleerung zunahm, auch ohne bestehenden vesikoureteralen Reflux oder 
dilatiertem Ureter [108]. Als Erklärung wurde wiederholt angeführt, dass eine ge
Blase auch ohne Refluxphänomen über eine retrograde Druckerhöhung zu einem 
erhöhten Widerstand im Ureter führen und somit den Abfluss des Urins aus dem 
Nierenbeckenkelchsystem behindern kann (Blaseneffekt) [93,99,108]. Darüber hinau
wird vermutet, dass ein Reflex besteht, der bei voller Blase den Urinabfluss im Bereich 
des ureteropelvinen Übergangs verhindert [36]. Eine interessante Beobachtung wurd
diesem Zusammenhang von Hvistendahl et al. gemacht. Bei Schweinen
durchgeschnittenen Ureteren konnte nachgewiesen werden, dass eine volle Blase
Nierenfunktion beeinträchtigt [51]. D
ein Zusammenhang zwischen Füllungszustand der Blase mit Nierenfunktion und 
vermutlich auch mit der renalen Abflusssituation besteht, der über die reine
Druckerhöhung im ableitenden Harnsystem hinausgeht.  
Der Blaseneffekt kann den Abfluss des Radiopharmakons in der 
nierenfunktionsszintigraphischen Untersuchung verzögern, den Kurvenverlauf der 
renalen Aktivitätskurven beeinflussen und so ein obstruktives Bild vorspiegeln [49]. 
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unterschiedlich beantwortet. Viele Institutionen, vor allem in den USA, führen z
kontinuierlichen Entleerung de
ur 





ie Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie durch [93]. Andere Institutionen führen 
 n ageänderung und Blasenentleerung durch [28].  
Neben dem Blaseneffekt besteht ein weiterer zu beachtender Einflussfaktor auf den 
Abfluss aus dem Nierenbeckenkelchsystem durch die Wirkung der Schwerkraft. Es 
wurd bachtet, dass be inigen P ten im L n der Abflu  aus dem
t obstruiert angesehen werden, wobei jedoch 
ffen blieb, was unter einer Normalisierung zu verstehen ist [108]. Insgesamt wurde der 
e
funkt intigraphisc ierendi tik bish r wenig i  
nukle In der radiologischen Literatur wird in 
bezug auf die Urographie gefordert, Patienten mit dilatiertem Ureter am Ende der 
Untersuchung in eine aufr te Posi u bringen, um das Kontrastmittel durch die 
Schwerkraft in die Blase zu befördern, da dilatierte Ureteren eine verminderte oder 
phie die Patienten in 
tzender Position zu lagern, da die Schwerkraft bei dieser Lagerung zu einem besseren 
 
igraphie 
zu untersuchenden Kindern durch [48,53,73]. Jedoch ist dem entgegenzuhalten, dass das
Legen eines Blasenkatheters ein invasives Verfahren ist, welches das Risiko einer 
Urethraverletzung oder einer Infektion mit sich bringt und zu unphy
Untersuchungsbedingungen führt [6]. Einige Institutionen führen, ähnlich
Vorgehen in dieser Arbeit, eine Lageänderung und Blasenentleerung im A
d
weder eine Katheterisierung och eine L
e beo i e atien iege ss  
Nierenbeckenkelchsystem unzureichend war, sich aber nach Lageänderung 
normalisierte. Diese Nieren sollten als nich
o
Effekt der Lageänderung und Blasenentleerung im Rahm n der 
ionssz hen N agnos er nu n der
armedizinischen Literatur gewürdigt [98]. 
ech tion z
aufgehobene Peristaltik aufweisen [33].  
Scharf und Blaufox schlugen vor, bei der Nierenfunktionsszintigra
si
Abfluss führt. Weiterhin berichteten sie, dass nach der Durchführung der Untersuchung 
in liegender Position, die Kinder in ihrer Abteilung aufgefordert werden, für kurze Zeit 
aufzustehen und umherzugehen, um den Schwerkrafteffekt in den Untersuchungsablauf
zu integrieren [104].  
 
Aufgrund der dargestellten Bedeutung der Faktoren Blasenentleerung und Schwerkraft 
werden die Kinder im Haunerschen Kinderspital nach der Nierenfunktionsszint
und nach der Diureseszintigraphie aufgefordert aufzustehen, herumzulaufen und die 
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Blase zu entleeren, bevor ein Postmiktionsbild angefertigt wird und der endgültige 
Abfluss unter Berücksichtigung der physiologischen Einflussfaktoren von 
Blasenentleerung und Lageänderung bestimmt werden kann.     
   
4.1 Beurteilung des Effektes von Blasenentleerung und Lageänderung im 
Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie 
 
Bei der Erarbeitung der Richtlinien zur Durchführung der Nierenfunktionsszintigraph
mit und ohne Furosemidbelastung wurden unterschiedliche Meinungen über d
richtigen Umgang mit den Faktoren Blasenstatus und Einfluss der Schwerkraft deutlich 
[37]. Wie bereits ausgeführt wird in einigen Institutionen bei mäßigem Abfluss n
Nierenfunktionsszintigraphie eine Lageänderung und Blasenentleerung durchgeführt, 
andere verzichten hierauf. Bislang liegen in der Literatur kaum wissenschaftliche Da
bezüglich des Effektes der Lageänderung und Blasenentleerung nach der 
Nierenfunktionsszintigraphie vor. Taylor führt routinemäßig Postmiktionsaufnah
nach der Nierenfunktionsszintigraphie durch und hält sie vor allem bei Patienten 
Verdacht auf Obstruktion für sehr nützlich [115]. Wie in dem in dieser Arbeit 
vorgestellten Untersuchungsprotokoll fordert Taylor seine Patienten nach der 
Funktionsszintigraphie auf, aufzustehen und auf die Toilette zu gehen, bevor im Liegen
ein Postmiktionsbild aufgenommen wird. Seiner Erfahrung nach schließt ein prompter 
Abfluss des Radiopharmakons aus dem Nierenbeckenkelchsystem eine Obstru
und macht eine weitere Diureseszintigraphie unnötig [115]. Genaue Abflusswerte zur 









t werden kann, gab 
bis 
r 
en also nur 
Taylor jedoch nicht an. 
Die vorliegende Untersuchung zeigte, dass sich der Abfluss durch Umlagerung und 
Blasenentleerung deutlich verbesserte, im Durchschnitt um 22%, im Einzelfall sogar 
zu 90%. In der Differenzierung der Ergebnisse nach Krankheitsbildern betrug de
mittlere zusätzliche Abfluss durch Blasenentleerung und Umlagerung bei 
Niereneinheiten mit Ureterabgangsstenose und primärem obstruktiven Megaureter 18% 
bzw. 19%. Der mittlere Abfluss unterschied sich bei beiden Indikationsgrupp
minimal. Auffallend war, dass der zusätzliche Abfluss in den operierten Subgruppen 
höher als bei den nicht operierten ausfiel. Dabei ist jedoch zu beachten, dass lediglich 5 
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Niereneinheiten mit operiertem primären obstruktiven Megaureter untersucht wurd
Der Abfluss betrug bei den operierten Niereneinheiten mit Ureterabgangsstenose 22%
bei operierten primären obstruktiven Megaureteren 28% gegen
en. 
, 
über 17% und 18% in 
en nicht operierten Untergruppen. Dieses Ergebnis deckt sich mit der Beobachtung von 
 bei 
ung zwei 







ne Umlagerung und 
Blasenentleerung mit einem dem in dieser Arbeit verwendeten Untersuchungs- und 
Auswerteprotokoll vergleichbaren Protokoll bisher keine Daten hinsichtlich Sensitivität, 
Spezifität und Vorhersagewert in der Diagnostik obstruktiver Abflussstörungen zur 
Verfügung standen, musste zunächst die diagnostische Wertigkeit der 
Nierenfunktionsszintigraphie und Diureseszintigraphie ohne Lageänderung und 
Blasenentleerung bestimmt werden.  
Es wurde zusätzlich in der vorliegenden Arbeit eine ROC-Analyse durchgeführt, die 
zeigen konnte, dass die Nierenfunktionsszintigraphie mit Umlagerung und 
Blasenentleerung als diagnostischer Test der Nierenfunktionsszintigraphie ohne dieses 
Manöver in der Unterscheidung obstruktiver gegenüber nicht-obstruktiven 
Niereneinheiten signifikant überlegen ist. Dies hat jedoch nur dann für die klinische 
Routine praktische Bedeutung, wenn eindeutige Schwellenwerte zur Beurteilung einer 
d
Rossleigh, dass der Effekt der „gravity-assisted drainage“ besonders ausgeprägt
Kindern mit Zustand nach Pyeloplastik ist [98]. Sie führt zur Begründ
Erklärungsansätze an: Zum einen bleibt das Nierenbeckenkelchsystem nach 
chirurgischer Behandlung der Obstruktion trotzdem oft hypoton 
so ein Reservoir, zum anderen führt die Inzision in die Muskulatur der pelvicoureteral
Region zu einer Veränderung der Urodynamik. Der daraus resultierenden Retention
Radiopharmakons im Nierenbeckenkelchsystem kann durch Umlagerung und 
Blasenentleerung entgegengewirkt werden [98]. 
 
In der vorliegenden Arbeit sollte neben der bloßen Quantifizierung des Effektes auch
der diagnostische Zugewinn durch Blasenentleerung und Umlagerung gegenüb
Nierenfunktionsszintigraphie ohne dieses Manöver bestimmt werden. Die Schw
in der Bestimmung des diagnostischen Zugewinns durch Blasenentleerung und 
Umlagerung bestand darin, überhaupt einen geeigneten Vergleichsmaßstab zu
Da für die Nierenfunktionsszintigraphie und Diureseszintigraphie oh
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möglichen Obstruktion definiert werden können, die in der klinischen Routine 
angewendet werden können.  
nderung 
g mittels Gegenüberstellung von Sensitivität, Spezifität, positiven 
nd negativen Vorhersagewert und Genauigkeit bei verschiedenen 
Abflussschwellenwerten verglichen. Zur Veranschaulichung werden die 
diesbezüglichen Ergebnistabellen 34 und 35 hier noch einmal aufgeführt: 
 
Schwellenwert Sensitivität Spezifität PPV NPV Genauigkeit 
Es wurden die Nierenfunktionsszintigraphie mit und ohne anschließende Lageä
nd Blasenentleerunu
u
10% 0,59 0,71 0,35 0,87 0,68 
20% 0,83 0,58 0,34 0,93 0,63 
30% 0,9 0,47 0,31 0,95 0,56 
40% 0,93 0,38 0,28 0,95 0,5 
50% 1 0,29 0,27 1 0,44 
60% 1 0,22 0,25 1 0,38 
T
nach der Nierenfunktionss
abelle 34: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwellenwerten 
zintigraphie  
Schwellenwert Sensitivität Spezifität PPV NPV Genauigkeit 
 
10% 0,31 0,9 0,45 0,83 0,77 
20% 0,59 0,83 0,47 0,88 0,78 
30% 0,72 0,78 0,47 0,91 0,77 
40% 0,79 0,73 0,44 0,93 0,75 
50% 0,86 0,6 0,36 0,94 0,65 
60% 0,97 0,53 0,35 0,98 0,62 
70% 1 0,37 0,3 1 0,5 
80% 1 0,19 0,25 1 0,36 
90% 1 0,06 0,22 1 0,26 





nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die 
N
 
Bei Betrachtung der diesbezüglichen Ergebnisse in Tabelle 34 und 35 fällt auf, dass die 
höchsten Genauigkeiten, sowohl in der Nierenfunktionsszintigraphie mit als auch oh
Lageänderung und Blasenentleerung bei sehr niedrigen Schwellenwerten, nämlich bei 
10% ohne und bei 20% mit Lageänderung und Blasenentleerung erreicht werden. Die 
höchste Genauigkeit insgesamt (0,78)  wird bei der Nierenszintigraphie mit Umlagerun
und Blasenentleerung bei einem Schwellenwert von 20% erreicht. Der maximale 
für die Genauigkeit der Nierenfunktionsszintigraphie ohne Lageänderung und 
Blasenentleerung liegt bei einem Schwellenwert von 20% mit 0,68 deutlich darunter. 
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Jedoch gehen diese relativ guten Genauigkeitswerte mit einer sehr geringen Sensitivität 







ensitivität und gleich gutem 
egativen Vorhersagewert den besten Wert für die Praxis herauszufinden, muss 
usätzlich die Spezifität und der positive Vorhersagewert  berücksichtigt werden. Unter 
erücksichtigung dieser Kriterien ergibt sich aus den Tabellen 34 und 35, dass der 
Schwellenwert von 70% nach Blasenentleerung und Umlagerung das vergleichsweise 
 0,3 und Genauigkeit 0,5) 
rzielt und dem besten Schwellenwert der Nierenfunktionsszintigraphie ohne 
Umlagerung und Blasenentleerung überlegen ist (Schwellenwert 50% mit Sensitivität 
1,0, Spezifität 0,29, NPV 1,0, PPV 0,27 und Genauigkeit 0,44). 
Berücksichtigt man beim Vergleich des besten Schwellenwertes der 
Nierenfunktionsszintigraphie ohne Blasenentleerung und Umlagerung (50%) und des 
besten Schwellenwertes der Nierenfunktionsszintigraphie mit Blasenentleerung und 
Lageänderung (70%) die absolute Zahlen an Niereneinheiten, die jeweils in die 
Berechnung des negativen Vorhersagewertes von 1,0 eingingen, so fällt auf, dass bei 
der Anwendung des Schwellenwertes von 70% nach Umlagerung und Blasenentleerung 
41 Niereneinheiten als richtig nicht obstruktiv erkannt wurden, während bei 
Anwendung des Schwellenwertes von 50% ohne Umlagerung und Blasenentleerung 
lediglich  32 Niereneinheiten als richtig nicht-obstruktiv erkannt wurden. Somit wurden 
obstruktiven gegenüber nicht-obstruktiven Niereneinheiten als wenig praxistauglich
Wenn man davon ausgeht, dass die Nierenfunktionsszintigraphie als ein Screeningtest 
und die Diureseszintigraphie als ein Bestätigungstest in der Diagnostik obstruktiver 
Abflussstörungen dienen, erwartet man von der Nierenfunktionsszintigraphie mit bzw
ohne Umlagerung eine möglichst hohe Sensitivität und einen hohen negative
prädiktiven Wert, damit die Anzahl an falsch negativen Befunden für Patienten, die 
aufgrund des negativen Screeningtests dann keine weitere Abklärung mittels 
Diureseszintigraphie bekommen würden, möglichst gering ausfällt. Berücksichtigt man
diese Anforderungen, so weisen sowohl die Nierenfunktionsszintigraphie ohne 
Umlagerung und Blasenentleerung mit den Schwellenwerten 50% und 60%, als auch
die Nierenfunktionsszintigraphie mit Lageänderung und Blasenentleerung mit 70%
80% und 90% eine Sensitivität und einen negativen Vorhersagewert von 1,00 auf. Um 




beste Ergebnis (Sensitivität 1,0, Spezifität 0,37, NPV 1,0, PPV
e
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mit dem Schwellenwert von 70% nach Blasenentleerung und Umlagerung fast ein 
rittel mehr Niereneinheiten als richtig nicht obstruktiv erkannt, denen eine weitere 
sbilder der 
 
er auf den Arm 
D
Abklärung mittels Diureseszintigraphie erspart werden kann. 
 
Das folgende Beispiel soll den Effekt der Lageänderung und Blasenentleerung 
verdeutlichen. Ein 18 Monate alter Junge wurde im Januar 2001 zur 
Nierenfunktionsszintigraphie überwiesen mit Verdacht auf eine Ureterabgangsstenose 
links. Abbildung 24 zeigt die 2-Minuten-Summation
Nierenfunktionsszintigraphie von dorsal. Beide Nieren stellen sich in etwa zeitgleich
dar. Auffällig ist auf den ersten beiden Bildern die flaue Verbindung zwischen den 
unteren Nierenpolen, die als Parenchymbrücke einer Hufeisenniere zu werten ist. Auf 
dem zweiten Bild sieht man medial beidseits die gefüllten Nierenbeckenkelchsysteme 
(NBKS). Auf den folgenden Bildern nimmt die Aktivität im NBKS rechts deutlich ab, 
während links auch auf dem letzten Summationsbild noch nach 20 Minuten p.i. eine 
deutliche Aktivität im NBKS zu sehen ist, im Sinne einer Nuklidretention am 
ureteropelvinen Übergang. Nachdem das Kind von seiner Mutt
genommen worden war und seine Blase entleert hatte, wurde ein Postmiktionsbild 
angefertigt (Abbildung 25). Man sieht, dass die Aktivität im NBKS deutlich 



















Abbildung 27: Abfluss nach Lageänderung und Blasenentleerung 
 
Abbildung 26 zeigt die Zeitaktivitätskurven während der Nierenfunktionsszintigraphie. 
Die Zeitaktivitätskurve der rechten Niere zeigt einen vollkommen unauffälligen Verlauf
und einen Abfluss von 83% 20 Minuten nach Injektion des Radiopharmakons. Di
Zeitaktivitätskurve der linken Niere zeigt einen verzögerten Aktivitätsabfall und eine
Abfluss von lediglich 49% 20 Minuten p.i. Bei Anwendung des Schwellenwe
50% ohne Lageänderung und Blasenentleerung wäre diese Niere zu diesem Zeitpun
eher als obstruktiv zu werten und eine Diureseszintigraphie müsste zur weiteren 
Abklärung veranlasst werden. Nach Lageänderung und Blasenentleerung verbesser
sich der Abfluss links jedoch auf 89%. Ein Abfluss von über 70% nach Lageänder
und Blasenentleerung schließt nach den erhobenen Daten eine Obstruktion aus, so dass 
demnach auf die Durchführung einer Diureseszintigraphie verzichtet werden kann
Aufgrund der Abflusswerte nach Lageänderung und Blasenentleerung wurde diese 









 folgenden regelmäßig mittels 
raschall kontrolliert, zuletzt im Januar 2004. Auf Abbildung 28 und 29 sieht man die 
nose als 
e geführt, die Blasenentleerung und Umlagerung mit der 
Verwendung eines Schwellenwertes von 70% nach Blasenentleerung und Umlagerung 
hat dem Patienten die Diureseszintigraphie erspart. 
 
Ult
Ultraschallbilder dieser Untersuchung. Bei der linksseitigen Niere erkennt man eine 
Pyelonerweiterung des unteren Pols, die jedoch im zeitlichen Verlauf nicht 
zugenommen hat. Somit liegt gemäß der in dieser Arbeit verwendeten Definition keine 
signifikante Obstruktion vor. Dadurch erwies sich die 2001 gestellte Diag
richtig und der Fall demonstriert den Nutzen der Lageänderung und Blasenentleerung. 
Ein Verzicht auf dieses Manöver und die Verwendung des Schwellenwertes von 50% 











Abbildung 29: Ultraschall der linken Niere 
 
Die Anwendbarkeit des ermittelten Abflussschwellenwertes von 70% nach 
Lageänderung und Blasenentleerung deckt sich mit der klinischen Erfahrung in der 
Klinik und Poliklinik für Nuklearmedizin. Hier wurde bereits in der Vergangenheit bei 
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Patienten mit einem Abfluss von über 70% im Postmiktionsbild auf eine 
Diureseszintigraphie verzichtet, wie im obigen Beispiel eben gezeigt. Dieses Vorgehen 
wird mit den ermittelten Zahlen nun gerechtfertigt. 
Überträgt man diesen Wert auf alle untersuchten 264 Niereneinheiten, also auch die
Niereneinheiten ohne gesicherten Follow-up, so zeigten 89 von 264 (entspricht 34
Niereneinheiten mit einem Abfluss von weniger als 70% des Aktivitätsmaximums nach
der Nierenfunktionsszintigraphie eine Verbesserung des Abflusses nach Umlager









rädiktiven Wert von 1,00 für einen ausreichenden Abfluss nach der 
 der 
iency nach 20 
n oder Follow-
te 






mit unzureichendem Abfluss nach der Nierenfunktionsszintigraphie die
einer Diureseszintigraphie erspart werden, da eine signifikante Obstruktion nach 
Umlagerung und Blasenentleerung bereits ausgeschlossen ist. 
Kuyvenhoven untersuchte, unter welchen Umständen bei Kindern mit unzureic
Abfluss nach der Nierenfunktionsszintigraphie auf die Diureseszintigraphie verzichtet 
werden kann [63]. Dazu untersuchte er verschiedene Parameter der 
Nierenfunktionsszintigraphie und bestimmte Schwellenwerte mit einem negat
p
Diureseszintigraphie. Durch Anwendung dieser Schwellenwerte bei der Beurteilung
Zeit bis zum Erreichen des Aktivitätsmaximums, der Output Effic
Minuten und der normalisierten Residualaktivität (NORA) nach 20 Minuten konnte bis 
zu 21% der Kinder die Durchführung der Diureseszintigraphie erspart werden. Zu 
beachten ist jedoch, dass in dieser Studie lediglich zwei Parameter der 
Nierenszintigraphie miteinander korreliert wurden, ohne mittels Operatio
up zu sichern, ob letztendlich die richtige Diagnose gestellt worden war. Eine direk
Vergleichbarkeit mit unseren Daten ist nicht gegeben, da unklar bleibt, wi
ein unzureichender Abfluss als Einschlusskriterium definiert wurde
 
Der Vorteil der Durchführung der Umlagerung und Blasenentleerung nach der 
Nierenfunktionsszintigraphie liegt auf der Hand. Einer Vielzahl von Kindern kann d
Diureseszintigraphie erspart werden. Dies bedeutet eine signifikante Verkürzung der
Untersuchungszeit mit den sich daraus ergebenden Vorteilen für das Kind, 
Angehörigen, aber auch für die nuklearmedizinische Abteilung. Man könnte dage
einwenden, dass das Warten auf eine spontane Miktion bei Kindern ebenfalls 
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zeitaufwendig ist. Dies ist jedoch selten der Fall und eher als Ausnahme anzusehen [93
Weiterhin wird den Kindern die Applikation eines Diuretikums mit unerwünschten 
Nebenwirkungen wie Hypotension, Synkope, allergische Reaktionen und möglicher 
Ototoxizität erspart [50,63,91,103]. 




4.2 Beurteilung des Effektes von Blasenentleerung und Lageänderung im 
Anschluss an die Diureseszintigraphie 
en der Hydronephroseabklärung dient die Diureseszintigraphie der Abklärung 
eines unzureichenden Abflusses in der Nierenfunktionsszintigraphie zur 
Differenzierung einer behandlungsbedürftigen Obstruktion von einem dilatierten, nicht 
obstruierten Nierenbeckenkelchsystem [120]. Dabei werden für diese Entscheidung 
unterschiedliche Kriterien diskutiert. Einige Autoren benutzten hierfür die 
Halbwertszeit des Nuklidabfalls in der Diureseszintigraphie [26], wobei diesbezüglich 
uneinheitliche Bestimmungsmethoden vorliegen [24]. Andere benutzen die renale 
Residualaktivität am Ende der Diureseszintigraphie und den daraus berechneten 
Gesamtabfluss als Basis für ihre Entscheidung [93]. Dabei ist zu berücksichtigen, dass 
die Furosemidgabe am Anfang der Diureseszintigraphie eine schnelle Blasenfüllung 
hervorrufen kann und so durch den bereits dargestellten Blaseneffekt der Kurvenverlauf 
bzw. die renale Residualaktivität verändert werden können. Dies gilt insbesondere, 
wenn auf einen Blasenkatheter verzichtet wird. Daher erscheint es sinnvoll nach der 
Diureseszintigraphie die Kinder aufstehen zu lassen und die Blase zu entleeren, um 
anschließend mittels Postmiktionsbild den endgültigen Abfluss anhand der renalen 
Residualaktivität zu quantifizieren [93].  
Diureseszintigraphie (<80%) eine Lageänderung und Blasenentleerung 
), also fast 
Umlagerung eine Diureseszintigraphie weiterhin notwendig, so ist hierfür die
bereits entleert; eine volle Blase kann sonst, wie bereits dargelegt, den Abflus




In der vorliegenden Arbeit wurde bei allen Nieren mit einem unzureichenden Abfluss 
ach der n
durchgeführt und der Abfluss berechnet. Bei 21 von 71 Niereneinheiten (30%
einem Drittel der Fälle, verbesserte sich der Gesamtabfluss nach Blasenentleerung und 
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Umlagerung auf über 80%. Im Mittel verbesserte sich der Abfluss um 12%. Bei de
Subgruppe der Niereneinheiten mit Ureterabgangsstenose verbesserte sich der Abfluss 
im Mittel um 14%, wobei kein Unterschied zwischen den mittleren Abflussän
zwischen Niereneinheiten nach Pyeloplastik und Niereneinheiten ohne operative 
Versorgung mit jeweils 14% bestand. Im Einzelfall bewirkte die Lageänderung und 
Blasenentleerung einen zusätzlichen Abfluss von über 60% bezogen auf das 
r 
derungen 
ktivitätsmaximum. Insgesamt fällt jedoch im Mittel der zusätzlich Abfluss durch 
ageänderung und Blasenentleerung nach der Diureseszintigraphie deutlich geringer 
us als im Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie. Dies ist wahrscheinlich 
arauf zurückzuführen, dass bei Niereneinheiten, deren Abfluss sich bereits nach 
ageänderung und Blasenentleerung im Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraphie 
normalisierte, eine Diureseszintigraphie nicht mehr durchgeführt wurde, also die 











Niereneinheiten, die sehr gut auf die Umlagerung und Lageänderung ansprechen, schon 
ühzeitigfr
    
Auch in bezug auf die Diureseszintigraphie sollte neben der bloßen Quantifizierung d
Effektes der diagnostische Zugewinn durch Blasenentleerung und Umlagerung 
gegenüber der Diureseszintigraphie ohne dieses Manöver bestimmt werden. Es wur
die Diureseszintigraphie mit und ohne anschließende Lageänderung und 
Blasenentleerung mittels Gegenüberstellung von Sensitivität, Spezifität, po
negativen Vorhersagewert und Genauigkeit bei verschiedenen Abflussschw
verglichen. Die Tabellen 69 und 70 aus dem Ergebnisteil sind hier zur Anschaulich
noch einmal dargestellt: 
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Schwellenwert Sensitivität Spezifität PPV NPV Genauigkeit 
10% 0 0,97 0 0,65 0,64 
20% 0,05 0,97 0,5 0,67 0,66 
30% 0,21 0,95 0,67 0,7 0,7 
40% 0,32 0,92 0,67 0,72 0,71 
50% 0,53 0,89 0,71 0,79 0,77 
60% 0,74 0,78 0,64 0,85 0,77 
70% 0,89 0,46 0,46 0,89 0,61 
Tabelle 69: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwellenwerten 
nach der Diureseszintigraphie  
 
Schwellenwert Sensitivität Spezifität PPV NPV Genauigkeit 
10% 0,05 0,97 0,5 0,67 0,66 
20% 0,11 0,97 0,67 0,68 0,68 
30% 0,16 0,97 0,75 0,69 0,7 
40% 0,32 0,97 0,86 0,73 0,75 
50% 0,42 0,97 0,89 0,77 0,79 
60% 0,42 0,89 0,67 0,75 0,73 
70% 0,79 0,78 0,65 0,88 0,79 
80% 0,84 0,35 0,4 0,81 0,52 
90% 1 0,14 0,37 1 0,43 
Tabelle 70: Diagnostische Wertigkeit von den verschiedenen Schwellenwert
nach Blasenentleerung und Umlagerung im Anschluss an die Diureseszintigraphie 
 
Mit steigendem Schwellenwert steigt tendenziell die Sensitivität und fällt die Spezifität. 
Ein Abfluss von über 90% nach Lageänderung und Blasenentleerung zeigte eine 
Sensitivität und einen negativen Vorhersagewert von 1,0 bei einer jedoch nicht 
akzeptablen Spezifität von 0,14. Bei der Diureseszintigraphie mit Lageänderung
Blasenentleerung wird die höchste Genauigkeit (0,79) bei den Schwellenw
und 70% erreicht. Der Schwellenwert von 50% weist dabei eine gute Spezifität von 0
bei jedoch einer geringen Sensitivität von 0,42 auf. Der Schwellenwert von 70% ze
im Vergleich eine geringere Spezifität von 0,78 bei einer Sensitivität von 0,79, erschein
jedoch aufgrund der deutlich besseren Sensitivität vorzugswürdig. In der 
Diureseszintigraphie ohne Blasenentleerung wird eine maximale Genauigkeit von 0,77
ebenfalls bei zwei Schwellenwerten erreicht (50% und 60%). Der Schwellenwert von 
50% führt zu einer Sensitivität von 0,53 und einer Spezifität von 0,89. Der 
Schwellenwert von 60% besitzt eine Sensitivität 0,74 und eine Spezifität von 0,
erscheint aufgrund der überlegenen Sensitivität gegenüber dem Schwellenwert von 50%











Spezifität von über 0,80 auf, so dass insgesamt kein einzelner Schwellenwert, sei es mit 
oder ohne Lageänderung und Blasenentleerung, eine befriedigende Aussagekraft für d
Entscheidung, ob eine signifikante obstruktive Abflussstörung vorliegt oder nicht, 
besitzt. Der diagnostische Zugewinn durch die Blasenentleerung und Umlagerung 
erscheint für diese Fragestellung nur sehr gering. Die maximalen Genauigkeiten 
unterscheiden sich mit 0,77 ohne und 0,79 mit Umlagerung und Blasenentleerung nur 
minimal, zeigen jedoch eine geringe Überlegenheit der Diureseszintigraphie mit 
Umlagerung und Blasenentleerung. 
Dementsprechend verlaufen die beiden erstellten ROC-Kurven beider 
Diagnoseverfahren sehr nahe beieinander. Visuell lässt sich kaum klären, welche Kurv
weiter links und weiter oberhalb verläuft und somit den diagnostisch überlegene
darstellt. Die Quantifizierung der Flächen unterhalb der Kurven ergab für die 
Diureseszintigraphie mit Lageänderung und Blasenentleerung eine nur minimal größer













Der folgende Fall soll die Nützlichkeit der Lageänderung und Blasenentleerung im 
Anschluss an die Diureseszintigraphie im Einzelfall illustrieren: 
Ein fünf Jahre alter Patient, Zustand nach Pyeloplastik beidseits im Jahre 1995 aufgrun
von Ureterabgangsstenosen, kam im Dezember 2000 zur Verlaufskontrolle
Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie. Abbildung 30 zeigt die akquirierten Bilder;
die ersten zwei Reihen zeigen chronologisch die Summationsbilder der 
Nierenfunktionsszintigraphie, die unteren zwei Reihen die Summationsbilder der 
Diureseszintigraphie und das Postmiktionsbild. Es fällt auf, dass sich das 
Nierenparenchym links initial verzögert darstellt als Zeichen einer 
Parenchymschädigung. Dementsprechend betrug die berechnete Partialfunktion links 
nur 25% bei einer tubulosekretorischen Gesamtfunktion von 299 ml/min
Beidseits zeigt sich eine Nuklidakkumulation im Nierenbeckenkelchsystem, rechts 
ausgeprägter als links. Diese Akkumulation kann auch im ansteigenden Verlauf der 
Zeitaktivitätskurven (Abbildung 31) nachvollzogen werden. Am Ende der 
Diureseszintigraphie betrug der Gesamtabfluss links 46% und rechts 39%. Nach 
Lageänderung und Blasenentleerung verbessert sich der Abfluss links um 34% auf 8
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und rechts um 22% auf 61%. Bei Anwendung des ermittelten besten S
für die Diureseszintigraphie ohne Lageänderung und Blasenentleerung von 60% wären 
in diesem Fall beide Niereneinheiten als obstruktiv anzusehen. Bei Anwendung des
besten Schwellenwertes von 70% nach Lageänderung und Blasenentleerung wäre nu





ur weiteren Abklärung wurde 4 Monate später ein intravenöses Urogramm 
durchgeführt worden.  Dies zeigte auf der rechten Seite eine dekompensierte 




dekompensierter Ureterabgangsstenose. Es wurde daraufhin 2001 eine Pyeloplas
rechts durchgeführt, die linke Niere wurde nur weiter beobachtet. 
 




Abbildung 31: Zeitaktivitätskurven der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie 
12/2000 
 
Im Januar 2002 wurde erneut eine Kontrolluntersuchung durchgeführt. Die 
tubulosekretorische Gesamtfunktion betrug 323 ml/min/1.73 qm, hatte also tendenziell 
zugenommen. Die Nierenpartialfunktion betrug links 24%, war damit im Verlauf 
weitgehend konstant geblieben. Die Abflusssituation erscheint links mit einem Abfluss 
von 70% nach der Diureseszintigraphie nun deutlich besser (Abbildung 32). 
Retrospektiv war der Verzicht auf eine erneute Operation links somit richtig. Rechts hat 
sich durch die Operation der Abfluss in der Diureseszintigraphie deutlich gebessert. 








Abbildung 32: Zeitaktivitätskurven der Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie
01/2002 
 
Im vorliegenden Fall haben somit zwei Niereneinheiten mit ähnlichen Abflus
der ursprünglichen Diureseszintigraphie, aber unterschiedlichen Abflusswerten nach 
Lageänderung und Blasenentleerung, eine vollständig unterschiedliche Therap
erhalten. Es ist nicht davon auszugehen, dass dieses unterschiedliche Management 





edoch zeigt dieser Fall, dass im Einzelfall bei 






Gesamtabfluss nach Lageänderung und Blasenentleerung zeigen, ein abwartend
Vorgehen eher gerechtfertigt sein kann als bei Niereneinheiten, bei denen dies
weniger ausgeprägt ist, auch wenn die Abflusswerte in der Diureseszintigraphie sic
nicht im wesentlichen unterscheiden. In diesem Fall hätte in bezug auf die linke 
Niereneinheit die Verwendung des Schwellenwertes von 70% nach L
Blasenentleerung zu der richtigen Diagnose einer nicht signifikanten Obstruktion 
geführt, während die Verwendung des Schwellenwertes von 60% nach der 
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Diureseszintigraphie zu der falschen Diagnose einer behandlungsbedürftigen 
Obstruktion geführt hätte. 
Wong et al. haben zu der Bedeutung der Lageänderung und Blasenentleerung im 







nsbild eine Sensitivität von 88%, eine Spezifität von 74% und eine 
enauigkeit von 84% in der Diagnose einer signifikanten Obstruktion. Bei Nieren mit 
1 








Patientengut bedingt sein; es ergibt sich zum einen eine eingeschränkte Vergleichbarkeit 
A
Kindern mit sonographischer Hydronephrose oder Hydroureter
Diureseszintigraphie durchgeführt und anschließend nach Lageänderung und 
Blasenentleerung ein 5-Minuten Postmiktionsbild erstellt wurde [120]. Die ren
Residualaktivität des Postmiktionsbildes wurde mit dem letzten 5-Minutenbild der 
Diureseszintigraphie verglichen. Die endgültige Diagnose einer vorliegenden 
Obstruktion wurde durch Operation oder sonographische bzw. szintigraphisch
up-Untersuchungen nach mindestens 6 Monaten gestellt. Eine Residualaktivität vo
über 50% auf dem Postmiktionsbild wurde als Zeichen einer Obstruktion gewert
Nieren mit einer Halbwertszeit des Abflusses von über 20 Minuten in de
Diureseszintigraphie hatte das Kriterium einer Residualaktivität von 50% im 
Postmiktio
G
einer Halbwertszeit des Abflusses von unter 10 Minuten zeigte lediglich eine von 13
Nieren eine Obstruktion. Bei Nieren mit einer Halbwe
der Diureseszintigraphie hatte das Kriterium einer Residualaktivität von 50% im 
Postmiktionsbild eine Sensitivität von 100%, eine Spezifität von 80% und 
Genauigkeit von 83% in der Diagnose einer Obstruktion. Es wurde aus diesen Zahlen 
geschlussfolgert, dass das Erstellen eines Postmiktionsbildes sinnvoll ist bei Nieren mit 
einer Halbwertszeit des Abflusses von über 10 Minuten, um zwischen Obs
fehlender Obstruktion zu unterscheiden. Bei Nieren mit einer Halbwertsze
Abflusses unter 10 Minuten sei dies nicht sinnvoll, da eine Obstruktion bereits 
weitgehend ausgeschlossen sei. Der in der vorliegenden Arbeit ermittelte 
A
Vergleich zu den Daten von Wong et al. eine geringere Sensitivität von 79%, eine 
vergleichbare Spezifität von 78% und eine etwas geringere Genauigkeit von 79% auf.
Die Überlegenheit des ermittelten Schwellenwertes von Wong et al. könnte durch da
unterschiedliche Untersuchungsprotokoll und das damit verbundene unterschiedliche
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dadurch, dass in der hier vorliegenden Untersuchung nicht die Halbwertszeit des 
Aktivitätsabfalls als Diagnosekriterium herangezogen wurde und dass sich die 
Abflusszahlen nach Lageänderung und Blasenentleerung auf das Aktivitätsmaximum 
ährend der Nierenfunktionsszintigraphie beziehen und nicht auf die Aktivität am Ende 
er Diureseszintigraphie. Wichtiger erscheint jedoch zum anderen die Tatsache, dass in 
der vorliegenden Untersuchung, im Gegensatz zu der Studie von Wong et al., schon 
nach der Nierenfunktionsszintigraphie eine Lageänderung und Blasenentleerung 
durchgeführt wurde und somit die Niereneinheiten, die ein gutes Ansprechen auf dieses 
Manöver zeigten, frühzeitig aus dem Untersuchungsprotokoll ausschieden. Bei diesen 
Niereneinheiten war oft eine weitere Diureseszintigraphie bzw. erneute Lageänderung 
und Blasenentleerung nicht mehr notwendig, so dass für die Beurteilung des Effektes 
von Lageänderung und Blasenentleerung nach der Diureseszintigraphie möglicherweise 
ein Kollektiv von Niereneinheiten untersucht wurde, das tendenziell weniger gut auf 
dieses Manöver anspricht, als das in dem Patientenkollektiv von Wong et al. der Fall 
war. In der Studie von Wong et al. wurden Sensitivität und Spezifität einzelner 
Abflusswerte nach der Diureseszintigraphie ohne Lageänderung und Blasenentleerung 
nicht untersucht, so dass die Studie letztendlich nicht die Frage beantworten kann, ob 
die zusätzliche Durchführung der Blasenentleerung und Umlagerung überhaupt 
notwendig war.  
 
Da kein einziger Abflussschwellenwert in der  Diureseszintigraphie mit oder ohne 
anschließende Umlagerung und Blasenentleerung eine befriedigende Sensitivität bei 
ausreichender Spezifität aufweist, muss die Diagnose einer signifikanten Obstruktion 
weiterhin im Einzelfall aus dem Gesamtbild des klinischen Verlaufes, der 
Nierenfunktion, des Abflusses und der Befunde in anderen Untersuchungsmodalitäten 
interdisziplinär gestellt werden. Auch wenn kein befriedigender Schwellenwert für die 
Diureseszintigraphie mit und ohne Lageänderung und Umlagerung gefunden werden 
konnte, so sind die vorgestellten Daten dennoch nützlich für Kinderurologen und 
Nuklearmediziner. Zur Beurteilung des Abflusses und der Entscheidung für oder gegen 
eine Operation können die ermittelten Sensitivitäten, Spezifitäten und Vorhersagewerte 




Gerade die Komplexität und Tragweite der Entscheidung zur Operation verlangen vom 
derurologen, möglichst umfangreiche Informationen aus der 
Daher erscheint es sinnvoll, auch wenn die 
führung 
der Lageänderung und Blasenentleerung im
zeigte, die U
Diureseszintigraphie durchzuführen, um durch die Abflussänderung, wenn auch nur im 
bekommen. Dies erscheint auch vor dem
zeitlich te Strahlenexposition bedingt. 
4.3 L
Es best Limitationen: 
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ROC-Analyse keinen signifikanten diagnostischen Zugewinn durch die Durch
 Anschluss an die Diureseszintigraphie 
mlagerung und Blasenentleerung routinemäßig nach der 
Einzelfall, einen weiteren Hinweis für oder gegen eine signifikante Obstruktion zu 
 Hintergrund sinnvoll, dass der zusätzliche 




ehen in bezug auf die vorgestellte Untersuchung folgende 
Das Einschlusskriterium des Abflusses <70% nach der Nierenfunktionsszintigraphie
willkürlich festgesetzt und beruhte lediglich auf kl
wurde vorausgesetzt, dass ein Abfluss ≥70% nach der Nierenfunktionsszintigraphie 
eine signifikante Obstruktion ausschließt.  Im nachhinein erscheint dies jed
fertigt, da die Ergebnisse zeigten, dass ein Abfluss von 70% oder mehr nach 
derung und Blasenentleerung im Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraph
nifikante Obstruktion sicher ausschloss. Wenn ein Abfluss ≥70% nach 
derung und Blasenentleerung eine Obstruktion sicher ausschließt, so muss di
uenterweise erst recht gelten, wenn der Abflu
Nierenfunktionsszintigraphie ohne Lageänderung und Blasenentleerung bereits ü
g. 
eitere Limitation besteht darin, dass der Goldstandard in
Funktionsverschlechterung über 5% in der Follow-up-Szintigraphie bzw. der Zunahme 
KS-Dilatation im Ultraschall  willkürlich festgesetzt wurde. Für die 
dbarkeit des Goldstandards spricht jedoch d
Goldstandard mit dem weiteren therapeutischen Vorgehen durch die Kinderchirur
inzige der 110 Niereneinheiten ohne Obstruktion im Goldstandard wurde 
 108
operiert. 22 der 29 Niereneinheiten, die mittels Goldstandard als obstruktiv gewertet 
, wurden operiert, 7 wurden weiterhin beobachtet.  




wurden homogenere Subgruppen untersucht.  
Nierenp  
ie 
Region en Übergang 
 
der Erg
zwisch und Niereneinheiten mit primärem 




Aktivit imums und die Nierenfunktion eine große Rolle. Somit wurde in dieser 
 
unterschiedliche Indikationen mitberücksichtigt wurden. Lediglich bei der 
izierung des zusätzlichen Abflusses durch Lageänderung und Blasenentleeru
Eine weitere Limitation besteht darin, dass die Region of Interest immer um 
arenchym und NBKS gezeichnet wurde, unabhängig von der Indikation. Bei
Niereneinheiten mit dilatiertem Ureter wird oft empfohlen, die Uretern mit in d
 of Interest zu integrieren, da die Obstruktion am ureterovesikal
vermutet wird. Hierauf wurde in der vorliegenden Arbeit zur besseren Vergleichbarkeit
ebnisse zwischen Subgruppen unterschiedlicher Pathologien, beispielsweise 
en Niereneinheiten mit Ureterabgangsstenose 
obstruktiven Megaureter, verzichtet. 
 Entscheidung, ob nierenszintigraphisch eine signifikante Obstruktion vor
wurde in dieser Untersuchung der Fokus fast ausschließlich auf die prozentua
wert gerichtet. In der Praxis spielt für die nuklearmedizinische Beurteilung au
elle Einschätzung der Summationsbilder, der Kurvenverlauf, der Zeitpunkt des 
ätsmax













wurde eine Lageänderung und Blasenentleerung durchgeführt und der zusätzliche 
Nierenf  





Schwel h wurde 
Lageän
(ROC-A em Vergleich der Flächen unter den Kurven nach Hanley 
 
Bei Pat
Blasenentleerung einen unzureichenden Abfluss zeigten (<70%), wurde eine 
tigraphie 
<80%, 
zusätzl  Schwellenwerte für die 
 
hinsich r Diagnose einer signifikanten 
Die Nierenfunktions- und Diureseszintigraphie dienen durch Bestimmung der 
verhältnisse im oberen Harntrakt der Diagnostik behandlungsbedürfti
störungen. Ziel dieser Arbeit war es, den Nutzen einer zusätzlichen 
Abflussbestimmung nach erfolgter Lageänderung und Blasenentleerung im Ans
ierenfunktions- und nach der Diureseszintigraphie zu untersuchen.  
Eingeschlossen in diese Untersuchung wurden 264 Niereneinheiten, die im Zeitraum 
ril 2000 bis Januar 2001 einen unzureichenden Abfluss (<70%) in der 
unktionsszintigraphie zeigten. Im Anschluss an die Nierenfunktionsszintigraph
Abfluss quantifiziert. Für verschiedene Abflussschwellenwerte nach der 
unktionsszintigraphie sowie nach Lageänderung und Blasenentleerung wurden
ität, Spezifität, negativer und posi
der Diagnose einer signifikanten Abflussstörung bestimmt. Als Goldstandard diente d
skontrolle über mindestens 6 Monate mittels Nierenfunktionsszintigraphie o
aphie. Der ermittelte beste Schwellenwert für die Nierenfunktionsszintigraphie 
ageänderung und Blasenentleerung wurde mit dem ermittelten besten 
lenwert nach Lageänderung und Blasenentleerung verglichen. Zusätzlic
zum Vergleich der Nierenfunktionsszintigraphie mit und ohne anschließende 
derung und Blasenentleerung eine Receiver Operator Characteristic-Analyse 
nalyse) mit statistisch
und McNeil durchgeführt. 
ienten, die nach Nierenfunktionsszintigraphie sowie Lageänderung und 
Diureseszintigraphie durchgeführt. Betrug der Abfluss in der Diureseszin
wurde erneut eine Lageänderung und Blasenentleerung durchgeführt. Der 
iche Abfluss wurde quantifiziert und
Diureseszintigraphie mit und ohne anschließende Lageänderung und Blasenentleerung
tlich der diagnostischen Wertigkeit in de
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Abflussstörung miteinander verglichen. Darüber hinaus wurde mittels ROC-Analyse d






Der erm tionsszintigraphie ohne 
negativ
beste Schwellenwert in der Nierenfunktionsszintigraphie mit anschließender 
negativ













Blasene ktionsszintigraphie eine verbesserte 
Diagno
Patient  kann.  
 
geänderung und Blasenentleerung im Anschluss an die 
Nierenfunktionsszintigraphie führte im Mittel zu einer Abflusszunahme von 22%.  
ittelte beste Schwellenwert in der Nierenfunk
Lageänderung und Blasenentleerung betrug 50% (Sensitivität 1,0, Spezifität 0,29, 
er Vorhersagewert 1,0, positiver Vorhersagewert 0,27, Genauigkeit 0,44), der 
Lageänderung und Blasenentleerung betrug 70% (Sensitivität 1,0, Spezifität 0,37, 
er Vorhersagewert 1,0, positiver Vorhersagewert 0,3, Genauigkeit 0,5).  
Nierenfunktionsszintigraphie mit zusätzlicher Lageänderung und Blasenentleerung 
). 
Die Lageänderung und Blasenentleerung im Anschluss an die Diureseszintigraph
m Mittel zu einer Abflusszunahme von 12%.  
ittelte beste Schwellenwert in der Diureseszintigraphie ohne L
Blasenentleerung betrug 60% (Sensitivität 0,74, Spezifität 0,78, negativer 
sagewert 0,85, positiver Vorhersagewert 0,64, Genauigkeit 0,77), der ermittel
beste Schwellenwert in der Diureseszintigraphie mit anschließender Lageänderung un
ntleerung betrug 70% (Sensitivität 0,79, Spezifität 0,78, negativer 
sagewert 0,88, positiver Vorhers
In der ROC-Analyse bestand zwischen der Diureseszintigraphie mit und ohne 
iche Lageänderung und Blasenentleerung kein signifikanter Unterschied (p=0,8
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigten, dass die Durchführung einer Lageänderung 
ntleerung im Anschluss an die Nierenfun
sefindung ermöglicht und aufgrund der Spezifitätssteigerung einem Teil der 
en die weitere Abklärung mittels Diureseszintigraphie erspart werden
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Eine Umlagerung und Blasenentleerung nach der Diureseszintigraphie führte hin
 einer wesentlichen Steigerung der diagnostischen Wertigkeit, erwies sich 
im Einzelfall als nütz
gegen 
nicht zu
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5,4% 27,6% 8 9 24,5% 8 3 17 1
5,8% 27,6% 8 9 23,6% 8 2 18 1
6,0% 27,6% 8 9 22,7% 8 1 19 1
6,3% 31,0% 8 9 22,7% 9 1 19 0
6,5% 8 9 2 31,0% 1,8% 9 0 20 0
6,5% 31,0% 80,9% 9 89 21 20
7,0% 31,0% 80,0% 9 88 22 20
7,2% 31,0% 79,1% 9 87 23 20
7,5% 34,5% 79,1% 10 87 23 19
7,8% 34,5% 78,2% 10 86 24 19
8,2% 37,9% 78,2% 11 86 24 18
8,2% 41,4% 78,2% 12 86 24 17
8,6% 41,4% 77,3% 12 85 25 17
8,6% 41,4% 76,4% 12 84 26 17
8,6% 41,4% 75,5% 12 83 27 17
8,6% 41,4% 74,5% 12 82 28 17
8,7% 44,8% 74,5% 13 82 28 16
9,0% 44,8% 73,6% 13 81 29 16





















9,1% 8% 1 344, 71,8% 3 79 1 16
9,2% 3% 1 348, 71,8% 4 79 1 15
9,3% 7% 1 351, 71,8% 5 79 1 14
9,6% 2% 1 355, 71,8% 6 79 1 13
9,8% 6% 1 358, 71,8% 7 79 1 12
10,0% 6% 1 358, 70,9% 7 78 2 12
10,0% 1% 1 362, 70,9% 8 78 2 11
10,5% 5% 1 365, 70,9% 9 78 2 10
10,5% 5% 1 365, 70,0% 9 77 3 10
10,8% 0% 2 369, 70,0% 0 77 3 9
11,2% 0% 2 369, 69,1% 0 76 4 9
11,4% 4% 2 372, 69,1% 1 76 4 8
11,4% 4% 2 372, 68,2% 1 75 5 8
11,5% 4% 372, 67,3% 21 74 6 8
13,6% 9% 375, 67,3% 22 74 6 7
14,0% 9% 375, 66,4% 22 73 7 7
14,9% 9% 375, 65,5% 22 72 8 7
15,2% 9% 375, 64,5% 22 71 9 7
16,4% 3% 379, 64,5% 23 71 9 6
17,3% 3% 479, 63,6% 23 70 0 6
17,5% 3% 479, 62,7% 23 69 1 6
17,7% 3% 479, 61,8% 23 68 2 6
17,9% 3% 479, 60,9% 23 67 3 6
18,8% 8% 482, 60,9% 24 67 3 5
19,0% 8% 482, 60,0% 24 66 4 5
19,0% 8%82, 59,1% 24 65 45 5
20,1% 8%82, 58,2% 24 64 46 5
20,8% 8%82, 57,3% 24 63 47 5
20,8% 2%86, 57,3% 25 63 47 4
22,3% 2%86, 56,4% 25 62 48 4
22,5% 2%86, 55,5% 25 61 49 4
22,6% 2%86, 54,5% 25 60 50 4
23,1% 2%86, 53,6% 25 59 51 4
23,8% 2%86, 52,7% 25 58 52 4
25,7% 2%86, 51,8% 25 57 53 4
26,2% 2%86, 50,9% 25 56 54 4
27,7% 2%86, 50,0% 25 55 55 4
28,0% 2%86, 49,1% 25 54 56 4
29,0% 2%86, 48,2% 25 53 57 4
29,6% 2%86, 47,3% 25 52 58 4
31,2% 7% 47,3% 26 52 58 389,
31,7% 89,7% 46,4% 26 51 59 3
32,1% 89,7% 45,5% 26 50 60 3
32,4% 89,7% 44,5% 26 49 61 3
33,5% 89,7% 43,6% 26 48 62 3
34,0% 89,7% 42,7% 26 47 63 3
34,1% 89,7% 41,8% 26 46 64 3
35,6% 93,1% 41,8% 27 46 64 2
35,8% 93,1% 40,9% 27 45 65 2
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37,7% 93,1% 40,0% 27 44 66 2
39,7% 93,1% 39,1% 27 43 67 2
40,4% 93,1% 38,2% 27 42 68 2
41,2% 93,1% 37,3% 27 41 69 2
42,2% 93,1% 36,4% 27 40 70 2
42,3% 93,1% 35,5% 27 39 71 2
43,2% 93,1% 34,5% 27 38 72 2
43,7% 96,6% 34,5% 28 38 72 1
44,5% 100,0% 34,5% 29 38 72 0
46,2% 100,0% 33,6% 29 37 73 0
46,9% 100,0% 32,7% 29 36 74 0
48,7% 100,0% 31,8% 29 35 75 0
49,2% 100,0% 30,9% 29 34 76 0
49,3% 100,0% 30,0% 29 33 77 0
51,7% 100,0% 29,1% 29 32 78 0
52,3% 100,0% 28,2% 29 31 79 0
52,9% 100,0% 27,3% 29 30 80 0
55,0% 100,0% 26,4% 29 29 81 0
57,6% 100,0% 25,5% 29 28 82 0
57,8% 100,0% 24,5% 29 27 83 0
58,0% 100,0% 23,6% 29 26 84 0
58,1% 100,0% 22,7% 29 25 85 0
60,0% 100,0% 21,8% 29 24 86 0
60,2% 100,0% 20,9% 29 23 87 0
60,5% 100,0% 20,0% 29 22 88 0
60,7% 100,0% 19,1% 29 21 89 0
61,0% 100,0% 18,2% 29 20 90 0
61,7% 100,0% 17,3% 29 19 91 0
62,3% 100,0% 16,4% 29 18 92 0
62,6% 100,0% 15,5% 29 17 93 0
62,8% 100,0% 14,5% 29 16 94 0
63,4% 100,0% 13,6% 29 15 95 0
63,5% 100,0% 12,7% 29 14 96 0
63,5% 100,0% 11,8% 29 13 97 0
65,2% 100,0% 10,9% 29 12 98 0
65,4% 100,0% 10,0% 29 11 99 0
65,4% 100,0% 9,1% 29 10 100 0
65,9% 100,0% 8,2% 29 9 101 0
66,4% 100,0% 7,3% 29 8 102 0
66,8% 100,0% 6,4% 29 7 103 0
67,2% 100,0% 5,5% 29 6 104 0
67,4% 100,0% 4,5% 29 5 105 0
67,7% 100,0% 3,6% 29 4 106 0
68,0% 100,0% 2,7% 29 3 107 0
68,8% 100,0% 1,8% 29 2 108 0
68,9% 100,0% 0,9% 29 1 109 0




mit Lageänderung und 
Blasenentleerung 
(Obstruktion unterhalb des 
Schwellenwertes) 








-11,6% 0,0% 100,0% 0 110 0 29
-9,4% 0,0% 99,1% 0 109 1 29
-9,1% 0,0% 98,2% 0 108 2 29
-1,4% 0,0% 97,3% 0 107 3 29
-0,4% 0,0% 96,4% 0 106 4 29
2,2% 3,4% 96,4% 1 106 4 28
2,5% 6,9% 96,4% 2 106 4 27
2,7% 10,3% 96,4% 3 106 4 26
2,9% 10,3% 95,5% 3 105 5 26
3,1% 10,3% 94,5% 3 104 6 26
3,5% 10,3% 93,6% 3 103 7 26
4,1% 13,8% 93,6% 4 103 7 25
4,1% 17,2% 93,6% 5 103 7 24
5,2% 20,7% 93,6% 6 103 7 23
5,8% 24,1% 93,6% 7 103 7 22
6,6% 24,1% 92,7% 7 102 8 22
9,1% 27,6% 92,7% 8 102 8 21
9,4% 27,6% 91,8% 8 101 9 21
9,6% 27,6% 90,9% 8 100 10 21
9,9% 27,6% 90,0% 8 99 11 21
10,3% 31,0% 90,0% 9 99 11 20
10,5% 34,5% 90,0% 10 99 11 19
10,6% 34,5% 89,1% 10 98 12 19
11,3% 37,9% 89,1% 11 98 12 18
11,6% 41,4% 89,1% 12 98 12 17
11,9% 44,8% 89,1% 13 98 12 16
12,3% 48,3% 89,1% 14 98 12 15
14,2% 48,3% 88,2% 14 97 13 15
16,2% 48,3% 87,3% 14 96 14 15
17,1% 48,3% 86,4% 14 95 15 15
17,2% 51,7% 86,4% 15 95 15 14
17,4% 51,7% 85,5% 15 94 16 14
17,6% 51,7% 84,5% 15 93 17 14
17,8% 51,7% 83,6% 15 92 18 14
18,6% 55,2% 83,6% 16 92 18 13
19,9% 55,2% 82,7% 16 91 19 13
20,2% 58,6% 82,7% 17 91 19 12
23,6% 58,6% 81,8% 17 90 20 12
24,0% 62,1% 81,8% 18 90 20 11
27,2% 65,5% 81,8% 19 90 20 10
27,9% 65,5% 80,9% 19 89 21 10
28,0% 65,5% 80,0% 19 88 22 10
28,7% 69,0% 80,0% 20 88 22 9
29,2% 69,0% 79,1% 20 87 23 9
29,9% 72,4% 79,1% 21 87 23 8
30,9% 72,4% 78,2% 21 86 24 8
31,6% 75,9% 78,2% 22 86 24 7
34,7% 75,9% 77,3% 22 85 25 7
35,0% 75,9% 76,4% 22 84 26 7
35,2% 75,9% 75,5% 22 83 27 7
36,5% 75,9% 74,5% 22 82 28 7
36,8% 79,3% 74,5% 23 82 28 6
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40,4% 79,3% 73,6% 23 81 29 6
40,4% 79,3% 72,7% 23 80 30 6
40,7% 79,3% 71,8% 23 79 31 6
41,1% 79,3% 70,9% 23 78 32 6
41,3% 79,3% 70,0% 23 77 33 6
41,4% 79,3% 69,1% 23 76 34 6
41,6% 82,8% 69,1% 24 76 34 5
42,2% 82,8% 68,2% 24 75 35 5
45,5% 82,8% 67,3% 24 74 36 5
45,7% 86,2% 67,3% 25 74 36 4
46,1% 86,2% 66,4% 25 73 37 4
48,0% 86,2% 65,5% 25 72 38 4
48,9% 86,2% 64,5% 25 71 39 4
49,1% 86,2% 63,6% 25 70 40 4
49,2% 86,2% 62,7% 25 69 41 4
49,2% 86,2% 61,8% 25 68 42 4
49,4% 86,2% 60,9% 25 67 43 4
50,1% 86,2% 60,0% 25 66 44 4
50,6% 86,2% 59,1% 25 65 45 4
51,2% 89,7% 59,1% 26 65 45 3
52,0% 89,7% 58,2% 26 64 46 3
54,8% 89,7% 57,3% 26 63 47 3
54,8% 89,7% 56,4% 26 62 48 3
55,2% 93,1% 56,4% 27 62 48 2
56,2% 93,1% 55,5% 27 61 49 2
57,7% 96,6% 55,5% 28 61 49 1
59,0% 96,6% 54,5% 28 60 50 1
59,3% 96,6% 53,6% 28 59 51 1
61,0% 96,6% 52,7% 28 58 52 1
61,2% 96,6% 51,8% 28 57 53 1
61,5% 96,6% 50,9% 28 56 54 1
61,7% 96,6% 50,0% 28 55 55 1
62,1% 96,6% 49,1% 28 54 56 1
63,1% 96,6% 48,2% 28 53 57 1
63,1% 96,6% 47,3% 28 52 58 1
63,7% 96,6% 46,4% 28 51 59 1
64,5% 96,6% 45,5% 28 50 60 1
65,4% 96,6% 44,5% 28 49 61 1
65,4% 96,6% 43,6% 28 48 62 1
65,9% 96,6% 42,7% 28 47 63 1
66,1% 96,6% 41,8% 28 46 64 1
67,2% 100,0% 41,8% 29 46 64 0
67,2% 100,0% 40,9% 29 45 65 0
67,4% 100,0% 40,0% 29 44 66 0
68,0% 100,0% 39,1% 29 43 67 0
68,1% 100,0% 38,2% 29 42 68 0
70,4% 100,0% 37,3% 29 41 69 0
70,6% 100,0% 36,4% 29 40 70 0
71,8% 100,0% 35,5% 29 39 71 0
72,3% 100,0% 34,5% 29 38 72 0
72,8% 100,0% 33,6% 29 37 73 0
73,2% 100,0% 32,7% 29 36 74 0




mit Lageänderung und 
Blasenentleerung 
(Obstruktion unterhalb des 
Schwellenwertes) Fortsetzung 








74,4% 100,0% 30,9% 29 34 76 0
75,4% 100,0% 30,0% 29 33 77 0
76,0% 100,0% 29,1% 29 32 78 0
76,4% 100,0% 28,2% 29 31 79 0
76,9% 100,0% 27,3% 29 30 80 0
77,6% 100,0% 26,4% 29 29 81 0
78,2% 100,0% 25,5% 29 28 82 0
78,2% 100,0% 24,5% 29 27 83 0
78,4% 100,0% 23,6% 29 26 84 0
78,8% 100,0% 22,7% 29 25 85 0
78,9% 100,0% 21,8% 29 24 86 0
79,6% 100,0% 20,9% 29 23 87 0
79,8% 100,0% 20,0% 29 22 88 0
80,2% 100,0% 19,1% 29 21 89 0
80,4% 100,0% 18,2% 29 20 90 0
80,9% 100,0% 17,3% 29 19 91 0
81,6% 100,0% 16,4% 29 18 92 0
84,6% 100,0% 15,5% 29 17 93 0
85,2% 100,0% 14,5% 29 16 94 0
85,3% 100,0% 13,6% 29 15 95 0
86,7% 100,0% 12,7% 29 14 96 0
86,9% 100,0% 11,8% 29 13 97 0
89,4% 100,0% 10,9% 29 12 98 0
89,7% 100,0% 10,0% 29 11 99 0
89,7% 100,0% 9,1% 29 10 100 0
89,8% 100,0% 8,2% 29 9 101 0
89,9% 100,0% 7,3% 29 8 102 0
90,9% 100,0% 6,4% 29 7 103 0
91,2% 100,0% 5,5% 29 6 104 0
91,9% 100,0% 4,5% 29 5 105 0
92,3% 100,0% 3,6% 29 4 106 0
92,4% 100,0% 2,7% 29 3 107 0
93,6% 100,0% 1,8% 29 2 108 0
94,4% 100,0% 0,9% 29 1 109 0








ohne Lageänderung und 
Blasenentleerung 
(Obstruktion unterhalb des 
Schwellenwertes) 








-31,2% 0,0% 100,0% 0 37 0 19
18,9% 0,0% 97,3% 0 36 1 19
24,5% 5,3% 97,3% 1 36 1 18
24,6% 10,5% 97,3% 2 36 1 17
27,3% 15,8% 97,3% 3 36 1 16
29,2% 21,1% 97,3% 4 36 1 15
31,7% 21,1% 94,6% 4 35 2 15
31,8% 21,1% 91,9% 4 34 3 15
36,7% 26,3% 91,9% 5 34 3 14
40,9% 31,6% 91,9% 6 34 3 13
41,9% 36,8% 91,9% 7 34 3 12
43,7% 42,1% 91,9% 8 34 3 11
46,9% 47,4% 91,9% 9 34 3 10
47,6% 52,6% 91,9% 10 34 3 9
51,8% 52,6% 89,2% 10 33 4 9
52,2% 52,6% 86,5% 10 32 5 9
55,4% 57,9% 86,5% 11 32 5 8
56,3% 57,9% 83,8% 11 31 6 8
56,5% 57,9% 81,1% 11 30 7 8
57,4% 63,2% 81,1% 12 30 7 7
58,8% 68,4% 81,1% 13 30 7 6
58,8% 73,7% 81,1% 14 30 7 5
60,8% 73,7% 78,4% 14 29 8 5
60,8% 78,9% 78,4% 15 29 8 4
62,5% 78,9% 75,7% 15 28 9 4
63,3% 78,9% 73,0% 15 27 10 4
65,1% 78,9% 70,3% 15 26 11 4
65,3% 78,9% 67,6% 15 25 12 4
65,6% 78,9% 64,9% 15 24 13 4
65,7% 78,9% 62,2% 15 23 14 4
65,8% 78,9% 59,5% 15 22 15 4
67,1% 84,2% 59,5% 16 22 15 3
67,3% 84,2% 56,8% 16 21 16 3
67,3% 89,5% 56,8% 17 21 16 2
67,7% 89,5% 54,1% 17 20 17 2
69,0% 89,5% 51,4% 17 19 18 2
69,4% 89,5% 48,6% 17 18 19 2
70,2% 89,5% 45,9% 17 17 20 2
70,5% 89,5% 43,2% 17 16 21 2
70,5% 89,5% 40,5% 17 15 22 2
71,1% 89,5% 37,8% 17 14 23 2
71,5% 94,7% 37,8% 18 14 23 1
72,1% 94,7% 35,1% 18 13 24 1
72,4% 94,7% 32,4% 18 12 25 1
72,8% 94,7% 29,7% 18 11 26 1
73,9% 94,7% 27,0% 18 10 27 1
75,1% 94,7% 24,3% 18 9 28 1
75,7% 94,7% 21,6% 18 8 29 1
77,2% 94,7% 18,9% 18 7 30 1
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77,4% 94,7% 16,2% 18 6 31 1
77,5% 94,7% 13,5% 18 5 32 1
78,7% 94,7% 10,8% 18 4 33 1
78,8% 94,7% 8,1% 18 3 34 1
79,2% 94,7% 5,4% 18 2 35 1
79,3% 94,7% 2,7% 18 1 36 1
79,4% 94,7% 0,0% 18 0 37 1






(Obstruktion unterhalb des 
Schwellenwertes) 








-34,4% 0,0% 100,0% 0 37 0 19
15,7% 0,0% 97,3% 0 36 1 19
19,4% 5,3% 97,3% 1 36 1 18
29,6% 10,5% 97,3% 2 36 1 17
33,0% 15,8% 97,3% 3 36 1 16
34,5% 21,1% 97,3% 4 36 1 15
38,5% 26,3% 97,3% 5 36 1 14
44,5% 31,6% 97,3% 6 36 1 13
47,1% 36,8% 97,3% 7 36 1 12
57,4% 42,1% 97,3% 8 36 1 11
57,9% 42,1% 94,6% 8 35 2 11
59,8% 42,1% 91,9% 8 34 3 11
60,4% 42,1% 89,2% 8 33 4 11
61,8% 47,4% 89,2% 9 33 4 10
62,4% 52,6% 89,2% 10 33 4 9
64,5% 57,9% 89,2% 11 33 4 8
65,2% 57,9% 86,5% 11 32 5 8
66,1% 63,2% 86,5% 12 32 5 7
66,4% 68,4% 86,5% 13 32 5 6
67,2% 68,4% 83,8% 13 31 6 6
67,6% 68,4% 81,1% 13 30 7 6
69,5% 68,4% 78,4% 13 29 8 6
69,7% 73,7% 78,4% 14 29 8 5
70,0% 78,9% 78,4% 15 29 8 4
71,6% 78,9% 75,7% 15 28 9 4
71,9% 78,9% 73,0% 15 27 10 4
72,0% 84,2% 73,0% 16 27 10 3
72,5% 84,2% 70,3% 16 26 11 3
75,0% 84,2% 67,6% 16 25 12 3
75,8% 84,2% 64,9% 16 24 13 3
76,1% 84,2% 62,2% 16 23 14 3
76,2% 84,2% 59,5% 16 22 15 3
76,9% 84,2% 56,8% 16 21 16 3
77,0% 84,2% 54,1% 16 20 17 3
77,5% 84,2% 51,4% 16 19 18 3
78,0% 84,2% 48,6% 16 18 19 3
78,7% 84,2% 45,9% 16 17 20 3
79,5% 84,2% 43,2% 16 16 21 3
79,6% 84,2% 40,5% 16 15 22 3
79,8% 84,2% 37,8% 16 14 23 3
80,0% 84,2% 35,1% 16 13 24 3
80,0% 89,5% 35,1% 17 13 24 2
81,4% 89,5% 32,4% 17 12 25 2
82,4% 89,5% 29,7% 17 11 26 2
83,4% 89,5% 27,0% 17 10 27 2
83,7% 89,5% 24,3% 17 9 28 2
84,1% 94,7% 24,3% 18 9 28 1
86,1% 94,7% 21,6% 18 8 29 1
86,3% 94,7% 18,9% 18 7 30 1
88,9% 100,0% 18,9% 19 7 30 0
88,9% 100,0% 16,2% 19 6 31 0





(Obstruktion unterhalb des 
Schwellenwertes) 
Fortsetzung 








91,6% 100,0% 10,8% 19 4 33 0
94,1% 100,0% 8,1% 19 3 34 0
94,8% 100,0% 5,4% 19 2 35 0
98,2% 100,0% 2,7% 19 1 36 0
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